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Auf dem französischen Ophthalmologenkongress zu Paris 1898 machte Morax auf 
eine bisher wenig beachtete und richtig gewürdigte Form einer akuten gutartigen, doppel- 
seitigen Iritis aufmerksam, welche Besonderheiten in Bezug auf ihr Auftreten, ihre Ätio- 
logie, ihre klinischen und anatomischen Merkmale bietet. 

In dem einen Falle von Morax trat die doppelseitige Iritis im Verlauf einer schweren, 
mit Albuminurie komplizierten Angina auf. Es bestand grauliche Exsudation im Pupillar 
gebiet während einiger Tage; dieselbe war 8 Tage nachher verschwunden, ohne Spuren zu 
hinterlassen. — Bei einem zweiten Falle, wovon Morax berichtet, trat eine gutartige leichte 
Iritis bei einer Patientin auf, die nach einem Abort an Septikämie erkrankte. — Bei der 
Autopsie fanden sich endokarditische Veränderungen und ein cerebraler Abscess, in welchem 
Pneumokokken nachgewiesen wurden. Dieselben Bakterien wurden auch im Blut nach- 
gewiesen. — Im Auge fand sich ein Entzündungsprozess der Iris und zwar Fibringerinnsel 
ohne Leukocyten vornehmlich in der Pars pupillaris der Iris in der Umgebung der Gefässe. 

Morax macht für diese Formen von Iritis vom Kreislauf herkommende Bakterien 
und deren Toxine verantwortlich, hauptsächlich würden als Erreger dieser Art von Ent- 
zündungen die Pneumokokken und Gonokokken in Betracht kommen. 

Ich befinde mich in Bezug auf die Auffassung solcher Iritisfonnen in voller Über- 
einstimmung mit Morax und möchte mir erlauben, den Beobachtungen von Morax eine 
eigene hinzuzufügen, die einmal eine gewisse Analogie zu dem ersten von Morax mit- 
geteilten Fall zeigt, die dann aus anderen, unten zu erörternden Gründen noch ein weiter- 
gehendes Interesse beanspruchen darf. 

Aus der Vorgeschichte meiner 30jährigen Patientin ist folgendes zu kemerken: Als 
Kind bekam sie im Anschluss an Scharlach eine Gehirnhautentzündung sowie eine Ent- 
zündung des rechten Auges, welche zur Erblindung desselben führte. Ausserdem sollen 
öfters vorübergehende Entzündungen beider Augen in der Kindheit aufgetreten sein. Soweit 
Patientin darüber Angaben zu machen vermag, liegt tuberkulöse Belastung nicht vor; ein 
Bruder von ihr soll aber lungenleidend sein. 

Die im Anschluss an Scharlach und Meningitis aufgetretene Entzündung des rechten 
Auges ist als eine metastatische Ophthalmie aufzufassen. — In der Folge kam es zu einer 
Trübung und Verkalkung der Linse dieses Auges. - Aus kosmetischen Gründen wollte die 
Patientin die verkalkte Linse entfernt haben. Es wurde zu diesem Behufe im Jahre 1893 
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eine kombinierte Linearextraktion vorgenommen. Nach der Entbindung der Linse war eine 
dichte Glaskörperschwartc sichtbar. — Glatter Hcilungsvcrlauf. Entlassung nach 10 Tagen 
in ambulatorische Behandlung. — 14 Tage später klagte Patientin über Abnahme des Seh- 
vermögens auf dem anderen Auge. Ophthalmoskopisch wurde eine Neuritis Optici fest- 
gestellt. Einige Tage spater stellte sich auch eine Iridocyclitis ein. Nun Enukleation des 
operierten, nur massig gereizten Auges. Trotzdem sank das Sehvermögen mehr und mehr; 
erst nach 14 Tagen allmähliche Besserung der Sehschärfe und zwar schliesslich bis zur Norm 
sowie Ruckgang der Entzündungserscheinungen. — Im Fundus war einige Tage nach dem 
Auftreten der Neuritis Optici das typische Bild der Neuroretinitis Brightica sichtbar und 
erhielt sich lange Zeit hindurch. 

Da die Patientin zu Ödemen an den Beinen neigte, wurde der Urin öfters untersucht, 
doch stets mit negativem Resultat. — Allgemeinuntersuchung negativ. 

Das Sehvermögen blieb nun über 5 Jahre normal und hatte Patientin, abgesehen 
von rasch vorübergehenden Katarrhen der Bindehaut keine Klage über den Zustand des 
linken Auges und der rechten Augenhöhle. — Auch das Allgemeinbefinden der in ziemlich 
kümmerlichen Verhältnissen lebenden Patientin war andauernd ein gutes 

Als ich die Patientin vor 2 1 1 Monaten wieder sah, bot sich folgender Befund : Beider- 
seits Conjunctivitis simplex mit massiger schleimig eitriger Sekretion, Macerationserythem 
der Lidkommissurcn, rechts — Seite des enukleirtcn Auges die Absonderung stärker als 
links. Die mikroskopische Untersuchung des Sekrets ergab: Pneumokokken und Sta- 
phylokokken. — Maculae corneae in den peripheren Partieen. Rechts akute Iritis 
massigen Grades. Fibringcrinnsel an der I linterfläche der Hornhaut und im Pupillargebiet 
mit der binokularen Lupe sichtbar. 

Ophthalmoskopisch ergab sich, dass die Grenzen der Papille verwischt waren, 
dass die Papille ein schmutzig rötliches Aussehen bot, dass eine ziemlich tiefe physiologische 
Exkavation bestand, dass die Venen ziemlich stark gefüllt und geschlängelt waren bei 
normalem Verhalten der Gefässwandungen. — Im Umkreis der Papille, besonders nach unten 
sind mehrere alte chorioretinitische Herde vorhanden. Von den früher vorhandenen weissen 
Stippchen in der Gegend der Macula lutea ist nichts mehr zu sehen. — Peripherie des 
Fundus frei. 

Die Sehschärfe war anfänglich auf */to herabgesetzt und bestand neben irregulärem 
Astigmatismus objektiv ein myopischer Astigmatismus (— cyl. 1 .5 D. A =). 14 Tage später 
war die Sehschärfe wieder nahezu normal. — Das Gesichtsfeld war normal, ebenso der 
Farbensinn. 

Nach 7 Tagen war die Iritis wieder vollständig zurückgegangen, ohne 
Spuren zu hinterlassen. 

Therapeutisch wurde Scopolamin und Zincum sulfuricum angewandt und für eine 
Vermehrung der Diurese gesorgt. 

Für die Auffassung des Krankheitsbildes erscheint mir aus der Anamnese 
von Belang, dass rechts die Prothese schlecht sass und ziemlich reizte, weshalb ich eine 
Zeit lang keine Prothese tragen Hess und dann die alte durch eine gut sitzende ersetzte, 
weiterhin erscheint mir die Thatsache von Wichtigkeit, dass Patientin eine im Rückgehen 
begriffene Angina phlegmonosa hatte. 
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Die im Hinblick auf eventuelle sonst noch vorhandenen Störungen vorgenommene 
Organuntersuchung ergab, abgesehen von einer Rhinitis hypertrophica, normale Ver- 
halt nisse. — Urin negativ. 

Es scheint mir Berechtigung vorhanden 7u sein, die Frage zu erörtern, wie der 
vorliegende Fall aufzufassen ist, wie speziell das Auftreten der Iritis zu er- 
klaren ist. 

Für das Auftreten des Bindehautkatarrhs, der auf der Seite der Prothese in 
starkcrem Grade vorhanden war, darf die schlecht sitzende Prothese mitverantwortlich 
gemacht werden. 

Für das Auftreten der Iritis kommen meiner Meinung nach 3 Momente in Betracht: 

Durch den nicht unerheblichen Reiz der schlcchtsitzcnden Prothese ist reflek- 
torisch eine stärkere Füllung derGefasse des linken Auges hervorgerufen worden, zweitens 
können diffundierende Toxine der im Bindehautsack vorhandenen Pneumokokken 
und Staphylokokken auslösend mitgewirkt haben, drittens ist an eine Einwirkung von 
Bakterien und Toxinen vom Kreislauf her zu denken, welche in denselben von der 
Angina phlegmonosa her gelangten. 

Ferner ist die Frage aufzuwerfen: Haben wir es in unserem Falle mit einem 
Recidiv der früheren sympathischen Ophthalmie zu thun? Daran denken lassen ja 
die durch die schlecht sitzende Prothese reflektorisch hervorgerufenen Reizerscheinungen. 
Eine Betastung der Orbita auf der Seite des enukleierten Auges ergiebt keine schmerzhafte 
Stelle, auch anamnestisch lassen sich keine Anhaltspunkte in dieser Hinsicht gewinnen. 
Fassen wir die Iritis im Sinne eines Recidives der früheren sog. sympathischen Iritis auf, 
dann erscheint eine Erklärung der Genese im Sinne der Migrationstheorie ziemlich ausge- 
schlossen, wir werden dann auch durch diese Beobachtung daraufhingewiesen, Schmidt- 
Rimpler s Theorie zur Erklärung der sympathischen Ophthalmie als die richtige anzusehen. - 
Die oben angegebenen Verhaltnisse an der Sehnerveneintrittsstelle bestehen, abgesehen von 
etwas schwächerer Füllung der Venen, in unveränderter Weise fort, wir haben es im 
wesentlichen hier nicht mit frischen Veränderungen zu thun, sondern mit Abweichungen 
vom normalen Verhalten, die als Folgen der früheren Neuroretinitis aufzufassen sind. 

Unser Fall ist also nach zweierlei Richtung interessant und wichtig, einmal im 
Hinblick auf die Erklärung gewisser Iritisformen Oberhaupt, dann im Hinblick auf die vom 
Verfasser wiederholt betonte Wichtigkeit der Berücksichtigung vorausgegangener Erkran- 
kungen, der Berücksichtigung des Allgemeinzustandes bei den sogenannten sympathischen 
Erkrankungen. 
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Unter den krankhaften Störungen, deren Wurzel in die Zeiten der fötalen Existenz 
zurückreicht, haben gewisse multilokulare cystische Entartungen der Nieren das 
Interesse der Ärzte schon von alters her erregt. Das nicht selten unüberwindliche Geburts- 
hindernis, das diese Geschwülste gelegentlich abgeben, erklärt es, dass man schon sehr früh 
eine recht gute Kenntnis von der äusseren Erscheinungsform der besagten pathologischen 
Störung hatte. Spätere Beobachtungen konstatierten die relativ häufige Kombination der 
cystösen Nierenentartung mit analogen Veränderungen der Leber und statistische 
Nachforschungen ergaben, dass die multilokulare Cystcnnicrc und Cystenleber sich nicht 
selten mit allen möglichen Bildungsfchlern bezw. Entwickelungsstörungen vergesellschaftet; 
sogar ein gewisser Grad der erblichen Disposition für die in Rede stehende Krankheit ist 
anerkannt worden. So wuchs die Vorliebe zur Beschäftigung mit den fraglichen krankhaften 
Prozessen, zumal dann, als eingehende histologische Analysen mit Hülfe des Mikroskops 
möglich wurden und die interessantesten Aufschlüsse über die Genese dieser pathologischen 
Bildungen zu geben versprachen. Gerade die jüngste Zeit verfügt über eine ganze Reihe 
guter und sorgfältiger Studien, die sich auf unser immerhin seltenes und merkwürdiges 
Objekt beziehen und die, wie ich später noch berichten werde, zum Teil den älteren bislang 
herrschenden Anschauungen eine recht glückliche und wirksame Opposition machten. Ins 
besondere ist die Cysten niere als das relativ häufigere Vorkommnis der Gegenstand ein- 
gehender und vielfältiger Untersuchungen gewesen; weniger reichlich sind wir mit Erörte- 
rungen über die Cystenleber bedacht worden. Jedoch haben auch auf diesem Gebiet die 
letzten Jahre erhebliche Fortschritte gezeitigt und ich würde es nicht unternehmen, bei dieser 
immerhin abundanten Bearbeitung des Stoffes das Wort zur Sache zu ergreifen, wenn ich 
mich nicht eines glücklichen Zufalles erfreute, der mir einen ganz besonders günstig ge- 
lagerten Fall in die Hände spielte. Es handelt sich um die erwähnte Kombination einer 
Cystenniere mit cystöser Entartung der Leber bei einem sieben Monate alten Kind. Wenn 
nun schon eingehende histologische Untersuchungen an so jugendlichen Fällen in der 
Litteratur überaus rar sind, da der Zustand meist an Erwachsenen, die das Übel Jahrzehnte 
mit sich altern Hessen, zur Beobachtung kam, so haben mich weiters meine Studien zu 
Resultaten Uber die feineren mikroskopischen Vorgänge geführt, von denen ein (allerdings 
bescheidener) Teil, soviel ich sehe, neu ist; auch der allgemeine Gesichtspunkt, von dem aus 
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ich das Leiden betrachten zu müssen glaube, weicht in nicht unwesentlichen Punkten von 
den bisher laut gewordenen Meinungen ab — und wenn ich alles dies hier im vornhinein 
betone, so geschieht es allein und ausschliesslich zu dem Zwecke der Rechtfertigung der 
Behandlung des citierten Themas in dieser festlichen Schrift. 
Ich erzähle nun von meiner Beobachtung: 

Bei der Sektion eines unter den Erscheinungen zunehmender allgemeiner Atrophie 
zu Grunde gegangenen sieben Monate alten Kindes fand ich die beiden Nieren beträchtlich 
vergrössert (Länge 8,5, Breite 5, Dicke 4,5 cm| und an der Oberfläche durch gröbere 
Furchen in ziemlich regelmässige Lappen geteilt. Erscheinen schon an der so beschaffenen 
äusseren Fläche massenhaft hirsekorngrosse und etwas voluminösere Bläschen, so zeigt 
erst der Durchschnitt eine derartige Masse dichtgedrängter, verschieden grosser und mit 
klarem wässerigem Inhalt gefüllter Cystchen, dass das im übrigen graugelb und ganz 
gallertig erscheinende Nierenparenchym ein förmlich schwammig-feinporöses Aussehen erhalt. 
Rinden- und Marksubstanz scheinen in ganz irregulärer Weise angeordnet, so dass es Mühe 
macht, diese beiden Zonen überhaupt von einander zu sondern; ich glaube, dass diese Undeut- 
Iichkeit der Struktur nur zum Teil eine Erklärung findet durch die Thatsache, dass nicht 
nur das Rindenparenchym, sondern auch die Marksubstanz von massenhaften Cystchen durch- 
setzt ist. Im übrigen neige ich der Ansicht zu, dass sich in dem eben erwähnten Moment 
eine schwere und tiefgreifende F.ntwickelungsstörung dokumentiert. Die Bläschen erreichen 
in ihren umfangreichsten Exemplaren die Grösse einer Erbse nicht, sie sind durchschnittlich 
viel kleiner und in der Rindensubstanz im allgemeinen senkrecht zur Oberfläche gerichtet, 
daher von länglich-gestreckter Gestalt; dazwischen kommen auch kleine rundliche vor. In 
der Marksubstanz haben die meisten Bläschen Kugclform. In Cysten und Harnkanälchen 
sind mit blossem Auge helle, gelblichweissc Körnchen (Harnsäure) massenhaft zu erkennen. 
Das Nierenbecken ist eng, in den Wandungen verdickt, ebenso die Caliccs wie geschrumpft; 
die Urctercn sind von äusserst dürftigem Lumen, aber durchgängig. 

Die Leber war ein wenig grösser, als normal gewesen wäre, hatte eine recht derbe 
Konsistenz bei annähernd normaler Farbe und zeigte auf Durchschnitten eine durch das 
ganze Organ verbreitete Hyperplasie des periportalen Bindegewebes, die stellenweise einen 
recht excessiven Charakter annahm. Das Bindegewebe erschien durchaus weisslich und 
griff oft mit vielen zarten Ausläufern in das umgebende Leberparenchym über; auch Ver- 
bindungsbrücken zwischen benachbarten Bindegewebsherden waren reichlich. Das Be- 
merkenswerteste ist nun, dass in den hyperplastischen Bindegewebszügen feinere und gröbere 
Porositäten hervortraten, die stellenweise wie eine kleinzystische Entartung der genannten 
Substrate imponierten; enge und dickwandige Gefässe hatte hier das Messer durchtrennt. 
Bei alledem war die Leber durchaus nicht höckrig oder uneben oder sonst wie deformiert, 
im Gegenteil erschien sie an der Oberfläche und auf dem Durchschnitt glatt. Ich muss 
überhaupt bemerken, dass die beschriebene Bindegewebshyperplasie einen durchaus eigen- 
artigen Anblick gewährte und mit dem Bild einer gewöhnlichen Cirrhose recht wenig Ähn- 
lichkeit zeigte. Gallenblase und grosse Gallenwege waren normal gebildet, Stenosen fanden 
sich da nirgends. 

Ich vervollständige den Scktionsbefund durch die Mitteilung, dass auch die Milz 
über die Norm voluminös erschien und eine stärkere Accentuierung des Trabekelsystems 
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zeigte, als man es in dem kindlichen Organ erwarten durfte. Der linke Herzventrikel war 
deutlich hypertrophiert. 

Das Mikroskop enthüllt an der Leber ein überaus zierliches Bild, an dem vor allem 
eine excessive Entwicklung der Gallengange den Blick fesselt. Wir bekommen zunächst 
den Eindruck, dass ein grosser Teil des Leberparenchyms durch ein kompliziertes System 
von cylindcrepitheltragenden Kanälen ersetzt sei, und sehen, wie sich an dieser vermuteten 
Substitution eine koordinierte Bindegewebshyperplasic beteiligt. Zwanglos gelangt man an 
der Hand der mikroskopischen Präparate zu der Überzeugung, dass das Kanalsystem in 
seinen ausgebildeten Abschnitten eine, allerdings nirgends höhere Grade erreichende Er- 
weiterung seiner Binnenraume erleidet. Man würde aber zu einer falschen Vorstellung 
gelangen, wollte man vermuten, dass diese Dilatation zur Bildung recht vieler kugeliger oder 
der Kugelform wenigstens nahestehender Hohlräume geführt hatte. Ganz und gar nicht war 
dies der Fall. Durch die bemerkenswerte Konkurrenz des intermediären Ernährungsapparatcs, 
durch die schon angedeutete hyperplastische Entwickelung des bindegewebigen und gefäss- 
haltigen Stützgerüstes entstellen sehr zierliche und stellenweise geradezu labyrinthischc 
Konfigurationen des von Cylinderzellen bekleideten Kanalsystems: vielfache Windungen, seit- 
liche Einbuchtungen, variköse Erweiterungen, anastomosicrendc Verbindungsarme, pseudo- 
papilläre und wohl auch echte papillöse Vorsprossungen des interstitiellen Gewebes kom- 
binieren sich zu einem oft schwer zu entwirrenden Ganzen. Jedoch ist unserer Überzeugung 
nach nicht allein die konkurrierende Bindegewebsentwickelung für diese komplizierte Aus- 
gestaltung des genannten Kanalsystems verantwortlich zu machen, vielmehr sehen wir 
in den besonderen und bald näher zu besprechenden Wachstumsverhältnissen der Cylinder- 
zellenschläuche gegenüber dem eigentlichen Leberparenchym das wesentlichste und haupt- 
sächlichste Moment für die beregte Erscheinung. Da nämlich, wo das Kanalsystem von 
der sekundären Dilatation noch nicht oder nur wenig ergriffen ist, sehen wir in der Thal 
ein Netz von gewundenen Bindegewebsbalken vor uns, deren Oberfläche von prächtigen 
Cylinderzellen bekleidet ist, und ich verschweige nicht, dass dieses Netz von vornherein 
an die Bälkchenstruktur eines Leberacinus erinnert — mit dem Unterschied, dass die 
Leberzellenbalken nun Bindegewebsbalken sind und dass an Stelle der (erweitert und 
varikös gewunden zu denkenden) intraacinösen Blutkapillaren jetzt cylinderepithelbekleidete 
Gänge — will sagen Gallengänge — angetroffen werden. Oder — wie sich bald zeigen 
wird — besser gesagt : mit dem Unterschiede, dass an Stelle der Kapillargebiete des Leber- 
läppchens gefässführendes fibrillärcs Bindegewebe getreten ist und die Region der Leber- 
zcllenbalken durch erweiterte Gallcngefässe substituiert erscheint. 

Ich bin nun verpflichtet, diesen mehr allgemeinen Erörterungen eine strikte Beweis- 
führung an der Hand der histologischen Bilder folgen zu lassen. 

Was die besondere Art und vorzugsweise Lokalisation der supponierten Gallen- 
gangswuchcrung und Bindegewebsprolifcration anlangt, so ist es vor allem leicht erweislich, 
dass von den periportalen Septen der ganze Prozess seinen Ausgang nimmt; diese Septcn 
sind, wie schon die Betrachtung bei der Sektion feststellen konnte, teilweise enorm ver- 
breitert und bestehen aus einem faserigen, mit Spindelzellen nur massig versorgten Binde- 
gewebe. Von frischeren, etwa als entzündliche Vorgänge zu deutenden „zelligen Infiltraten" 
ist hier nichts zu sehen, die übermässig entwickelte Bindesubstanz macht vielmehr den 
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Eindruck eines fertigen, ruhenden Gewebes. Dickwandige, zum Teil erheblich verengte Gefässe, 
die Äste der Arteria hepatica, verlaufeu innerhalb dieser hyperplastisehen Strata, in welche 
nun vor allem cylinderepitheltragende Gange vom Charakter der Gallengefässe in grosser 
Reichlichkeit und in allen Stadien der Entwickelung von kleinen, soliden und engluminösen 
epithelialen Sprossen bis zu leicht cystös erweiterten vielgestaltigen Räumen eingebettet 
sind. Eines ist aber in Bezug auf die massenhaft entwickelten Gallengängc vor allem auf- 
fällig: in der Mitte der hypcrplastischen Bindegcwcbszüge liegen stets die am weitesten im 
angedeuteten Sinne entwickelten Kanäle, an der Peripherie dagegen findet man immer eine 
Wuchcrungszone und zwar nicht des Bindegewebes, sondern des Cylindercpithels 
der Gallengänge. Dieses erleidet hier Umbildungen in mehr indifferente Formen und 
dringt in lumenlosen, doppelten oder einfachen Zellreihen nicht nur interacinös, sondern 
auch ins Innere der I-eberläppchen selbst vor. Mit Hülfe sehr starker Vergrösserungen 
und unter Zugrundelegen möglichst feiner Schnitte lässt sich nun einwandsfrei erweisen, 
dass das junge Gallengangsepithel, das durch die Beschaffenheit des Kernes und des 
Protoplasmas sich deutlichst von den Leberzellcn abhebt im Bereich der Leberzellen- 
balken selbst vordringt und zu seiner Weiterverbreitung im Leberläppchen das intra- 
acinöse Gallenkapillarsystem als Strasse benutzt. Die Läppchen, welche von der 
Gallengangswucherung befallen sind, zeigen eine mit stärkeren Linsen wohl erkennbare leichte 
Erweiterung des Systems der Gallcnkapillarcn, so dass es einer besonderen Sichtbar- 
machung der so feinen Kanätchcn durch die bekannten Methoden gar nicht bedarf. Auch 
die intracellulär verlaufenden Endigungen der minutiösen intercellulären Spalten scheinen 
leicht verbreitert, wenn man eine da und dort deutliche zarte Vakuolisierung des Protoplasmas 
der Leberzellen so auffassen darf. Innerhalb dieser kapillären, zwischen I.eberzellen klaffenden 
Spalten sieht man nun die flach ausgestreckten und in die Länge gezogenen jungen 
Epithelien eingeschmiegt, und gar nicht selten zweigt von einem solchen intercellulären 
Zellzug ein einziges Element seitlich ab und kommt innerhalb des protoplasmatischen Leibes 
einer Leberzelle wie in eine kleine Vakuole zu liegen. Dieser epithelialen Sprossung im 
Bereich der kapillären Gallenwege, deren Besonderheiten besser als durch irgend eine 
Schilderung aus den beigegebenen Abbildungen entnommen werden können, folgt alsbald 
eine Beeinträchtigung der Lebersubstanz, welche sich in einfacher Atrophie, pigmentöser 
Imprägnation, Schrumpfung der Kerne und scholligem oder körnigem Zerfall des Protoplasmas 
äussert. Ich betone, dass ich bei meinen Untersuchungen gerade auf den peinlichen Nach- 
weis der gegenseitigen Beziehung der proliferierenden Gallengänge einerseits und der 
Leberzellen andererseits das Hauptgewicht legte. Denn gerade hierin scheint mir von jeher 
bei der genetischen Beurteilung sowohl der geschwulstmässigen als bei der mit Cirrhose 
vergesellschafteten Gallengangswucherung ein Casus belli gelegen zu haben. Ich habe für 
die (auch in Bezug auf die Vorgänge bei der kongenitalen Cystenleber) oft geäusserte Ansicht, 
dass neue Gallengänge durch Umbildung von Lcberzellenbalken entstünden, keinerlei 
Anhaltspunkte gewinnen können, vielmehr die fortgesetzte Entwickelung von cylinderzellen- 
tragenden Räumen durch epitheliale Sprossung von seilen bereits gebildeter Gänge zu 
beweisen vermocht. Damit, und mit der Thatsache, dass die also vor sich gehende Gallen- 
gangsproliferation ins ausgebildete Leberparenchym hinein erfolgt und sich unter Ver- 
drängung dieser Substanz an die Stelle derselben setzt, ist der ganze Vorgang den 
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geschwulstmassigen Prozessen nahe zu rücken, wenn auch zugegeben werden muss, 
dass die Ubiquität des Prozesses mehr an die entzündlichen Neubildungsvorgänge erinnert, 
oder für unseren Fall besser gesagt eine tiefergreifendc, vielleicht entwickclungsgesehieht- 
liche Störung im Bereich eines ganzen Systems vermuten lasst. Davon später mehr! 
Ich will nur noch bemerken, dass, wo in der Schilderung von Lcberlappchcn die Rede 
ist, dies der bequemeren Ausdrucksweise zu liebe geschieht. An vielen Stellen ist von 
einer regulären Läppchenstruktur in dieser Leber überhaupt nichts zu sehen - ich komme 
darauf noch zurück. 

Es summiert sich nach dem bisher Gesagten bezüglich der Leber die ganze Reihe 
von Einzelbeobachtungcn zu folgender Vorstellung von dem Verlauf des Gesamtprozesses. 

Als primäres Moment steht eine durch die ganze Leber verbreitete progressive 
Entwickelung von periportalen Gallengängcn fest. Durch weiteres Wachstum und sekun- 
däre Dilatation der einmal entstandenen Gänge ergeben sich grössere, fast cystöse, von 
Cylinderzellen austapezierte, miteinander vielfach in Verbindung stehende Räume, wobei 
ich in Bezug auf diese gegenseitigen Verbindungen mit gutem Grund vermute, dass die 
Kanäle des ganzen Systems miteinander kommunizieren. An der Wachstumsgrenze der 
Neubildung dringen junge Gallengänge unter Umbildung des cylindrischen Epithels zu 
niedrig kubischen, polygonalen oder mehr platt ausgestreckten protoplasmatischen Formen 
als ein- oder mchrzeilige Sprossen in das Leberparenchym vor, so zwar, dass sie in 
die Leberbalken selbst eindringen und dem Verbreitungsgebiet der intraacinösen Gallen- 
kapillaren folgen; die Leberzellen fallen dabei allmählichem Schwund anheim. Mit dem 
Zugrundegehen des Leberparenchyms beansprucht die recente Gallengangsproliferation einen 
successive grösseren Platz, das Lumen des neugebildeten Gallengangs wird deutlich und 
erweitert sich mehr und mehr, die Epithelien bilden sich alsbald zu schönen cylindrischen 
Formen aus — und an Stelle eines Lebcrbalkens liegt nunmehr ein dilatierter Gallengang. 
Das wiederholt sich in buntem Wechsel an vielen, vielen Stellen. Die intraacinösen Blut- 
kapillaren werden unter diesen Vorgängen komprimiert, die Kapillarwand wird deutlicher, 
rote Blutkörperchen sind im Gegensatz zu den an normalen Stellen strotzend gefüllten 
Gefässen nur sehr spärlich und fehlen da und dort auch ganz, während die Endothel- 
zellen der Blutkapillaren reichlicher hervortreten — so dass demnach aus einer frühzeitig 
entwickelten Kapillarofibrosis , wenn ich so sagen darf, heraus sich das späterhin recht 
ansehnliche Stützgerüst für die destruktive Gallengangswucherung bildet. Dabei hat die 
mit der epithelialen Wucherung Hand in Hand gehende bindegewebige Proliferation, die 
als ein völlig koordinierter, wenn auch zeitlich um ein Weniges zurückstehender Vorgang 
aufzufassen ist, so durchaus nichts von entzündlichen Charakteren an sich, dass man sie 
unmöglich als etwas Anderes deuten kann, denn als den Ausdruck jener Symbiose — 
wenn ich mich so ausdrücken soll — , die zwischen Epithel und Bindegewebe von Hause 
aus besteht. Auf keinen Fall ist der Bindegcwebsentwickclung eine wesentliche Bedeutung 
beizulegen, die Initiative im gesamten histologischen Schauspiel liegt so unzweideutig auf 
Seiten des Epithels, dass darüber gar kein Wort zu verlieren ist. 

Also eine überall im Organ verbreitete destruierende Wucherung der Gallengänge 
haben wir als wesentliche Grundlage der beobachteten pathologischen Ausgestaltung der 
Leber vor uns: Schritt für Schritt wird von den periportalen Zonen aus die fertig gebildete 
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Lebersubstanz durch Gallengangswucherung zerstört bezw. durch Gallengänge substituiert. 
Die einzelnen Wucherungsheide wachsen sich von vielen Seiten her in graziösen Figuren 
entgegen, da und dort bleiben zwischen ihnen noch kleine inselartige Restchen von unauf- 
gelöster, nicht substituierter Lebersubstanz erhalten, bis auch diese verschwinden, von 
der Wucherung verbraucht werden und dann an Stelle der durchwachsenen Leberpartieen 
ein System anastomosierender Gallengänge entsteht, das — in den jüngeren Stadien 
wenigstens — einigermassen an die Bälkchenstruktur des aufgelösten Leberparenchyms 
erinnert. Reste zu Grunde gegangener Lebersubstanz finden sich im übrigen auch als 
charakteristische Pigmentflecke innerhalb der verbreiterten periportalen Bindcgewcbszüge. 
Alles in allem findet also ein fast planmässig getriebener Ersatz des Leberparenchyms 
durch Gallengangsgewebe statt und wir stehen vor der interessanten, aber schwierigen 
Frage nach den tieferen Ursachen der so merkwürdigen Erscheinung. 

Bevor ich aber hierauf eingehe, will ich den histologischen Befund der Nieren in 
kurzen Zügen skizzieren — wir gelangen so durch eine vergleichende Abwägung der in 
der Leber und in den Nieren sich abspielenden Prozesse zu allgemeinen Gesichtspunkten 
bezüglich der Beurteilung des Wesens unserer Erkrankungsform. 

In den Nieren sind zwei Prozesse streng auseinanderzuhalten und gesondert zu be- 
trachten: einmal die am Parenchym und interstitiellen Gewebe sich bis zum Höhepunkt der 
cystösen Entartung abspielenden, so zu sagen von langer Hand vorbereiteten Ereignisse 
und dann ein ganz akuter, recenter Vorgang, der unter bakterieller Invasion zu einer ganz 
bedeutenden eitrigen Entzündung geführt hat. 

Bleiben wir vorläufig bei den zuerst genannten Prozessen! 

Hier fällt in erster Linie eine, besonders die Rindensubstanz einnehmende, aber auch 
innerhalb der (vorzugsweise peripheren) Zonen der Markkcgel verbreitete cystöse Umwand- 
lung des Nierenparenchyms auf. die ein so zartes histologisches Produkt liefert, dass die 
zur Untersuchung kommenden Schnitte zum Teil die subtile Zierlichkeit eines Spinnen- 
gewebes besitzen. In der Rinde sind durch feinste bindegewebige Septen Lumina von ver- 
schiedenster Grösse und Gestalt begrenzt und es ragen in diese Lumina die Reste von 
schwindenden Scheidewänden benachbarter Räume reichlich als pseudopapilläre Vorsprünge 
des interstitiellen Gewebes hinein. Nicht alle Pseudopapillen entstehen so: vielmehr weist 
der Befund von nicht oder nur wenig erweiterten verzweigten Kanälen darauf hin, dass 
eine Reihe von papillären Vorsprüngen an den Wänden der Cystchen jenen bindegewebigen 
Spornen entspricht, die sich zwischen den genannten Verzweigungen der Hohlgänge so 
lange erhalten, bis das sich successive erweiternde Hohlgcbilde die Kugelform annähernd 
erreicht, womit dann die Auswüchse in der Wand, seien sie welcher Art auch immer, mehr 
weniger völlig verstreichen. Echte Papillen sind, wie mir scheint, nicht vorhanden; ich 
gebe aber zu, dass die differentielle Diagnose nicht leicht ist, und konstatiere nur, dass man 
an wenigen Stellen in den Septen I Ierdc eines grosszelligen Keimgewebes findet, welche flache, 
bucklige Prominenzen der betreffenden Cysteninncnflächen bewirken. Dabei bleibe es aber 
dahingestellt, ob man in diesen zweifelsohne aktiven Proliferationsvorgängen im Binde- 
gewebe eine beginnende Papillenentwickelung erkennen darf; die Gefässeinrichtung ist an 
diesen Stellen nicht danach. Je geringer die dichtgestellten Kanälchen erweitert sind, desto 
reichlicher ist das zwischen ihnen befindliche Stützgewcbc entwickelt, so dass nur die 




Die kongenitalen cystöscn Neubildungen der Nieren und der Leber. 



grösseren Cystchen von so extrem dünnen Scheidewänden begrenzt sind: man bekommt 
dadurch unwillkürlich den Eindruck, als ob mit der Dilatation der Hohlräume auch eine 
Dehnung des Bindegewebes %erbunden sei. 

Die in Rede stehenden Kanäle und cystöscn Räume sind selbstverständlich nichts 
anderes als erweiterte Harnkanälchen, wie an den cylindrischen. teils kubischen, teils ganz 
abgeplatteten oder unregclmässig geformten Belegzcllcn der vielgestaltigen, auf den Durch- 
schnitten runden, rundlichen, ovalen und mehrfach eingebuchteten Hohlräumen zu sehen ist. 
Wenn wir aber die Gesamtheit aller Harnkanälchendurchschnittc einer genaueren ver- 
gleichenden Prüfung unterziehen, erkennen wir alsbald zwei strikte von einander zu tren- 
nende Typen: 

Weitaus der grösste Teil der Harnkanäle und vor allem die zu Cystchen sich ent- 
wickelnden, zeigen ausserordentlich chromatinreiche, lebhaft gefärbte, oft deutlich bläschen- 
förmige Kerne, deren Protoplasma bei der dichten Zusammendrängung der Elemente ver- 
hältnismässig spärlich entwickelt und oft nicht deutlich gegen die Nachbarzellcn abzugrenzen 
ist ; dabei ist das Protoplasma hell, fast ungefärbt, und hat nur selten vom Hämatoxylin eine 
leicht graue Tönung angenommen. Die einzelnen Zellen sind dabei nicht zu regulären Formen 
ausgebildet, das erlaubt schon ihre dichte Anhäufung nicht; so kommt es, dass physiologisch 
geschlossene und nach dem Lumen hin durch einen kontinuierlichen Saum deutlich begrenzte 
Epithel verbände an diesen Kanälen selten sind. Da und dort erscheinen die epithelialen Be- 
läge mehrschichtig, obwohl man sich hier sehr vor Täuschungen hüten muss, da die zarten 
Cystenwände bei der Schnittführung gerne nach der Fläche ausweichen. Jedoch zeigt sich 
die hohe Proliferationsenergie des Epithels an dem überall nachzuweisenden Phänomen der 
Bildung selbständiger faltiger Erhebungen des Wandbelags, welche Erhebungen stellenweise 
eine seltene Grossartigkeit und Vielgcstaltigkeit erlangen. Gewöhnlich sind da die Epithel- 
faltungen besonders bunt, wo, wie in der Marksubstanz, die epithelialen Massen in reichliche 
Bindesubstanz eingeschlossen sind: hier tritt offenbar ein Missverhältnis in die Erscheinung, das 
zwischen der Epithelproliferation einerseits und der zur Schrumpfung neigenden, also den 
Raum fürs Epithel beschränkenden Bindcgewebsentwickelung besteht. Endlich ist an den 
Harnkanälchen von dem bisher beschriebenen Typus ein sehr lockerer Zusammenhang der 
epithelialen Formation gegenüber den subcpithelialen Bindegcwebsflächen in der Weise zu 
konstatieren, dass in den im übrigen vorzüglich konservierten Präparaten durch die schrumpfende 
Wirkung des bei der Präparation verwendeten Alkohols die Epithelbeläge sich vielfach ab- 
gelöst haben und als gewundene, oft recht absonderliche Figuren im Lumen der Kanäle und 
Cysten angetroffen werden. Entsprechend dieser Erscheinung vermisst man an diesen Harn- 
kanälchen eine vollkommen entwickelte, besondere Tunica propria. Da diese Ablösung der 
Wandbeläge nur in den Kanälchen des ersten Typus vorkommt, bin ich geneigt, grossen 
Wert auf diese Erscheinung zu legen. 

Von den bisher besprochenen Harnkanälchen unterscheiden sich auf den ersten Blick 
Tubuli, deren epithelialer Saum annähernd der Norm entspricht : diese Kanälchen sind nicht 
oder nur ganz wenig dilatiert; eine schön ausgebildete Membrana propria trägt ein regulär 
zusammengeschlossenes, niemals abgelöstes Epithel mit verhältnismässig weit auseinander- 
stehenden Kernen. Diese Kerne sind heller gefärbt, also chromatinärmer, und sind umgeben 
von einem reichlichen, zart mit Eosin tingierten, gelbrötlichen, körnigen Protoplasma; 
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die Grenze der zusammengeschlossenen protoplasmatischen Körper nach dem ofienen Lumen 
des Kanalchens hin ist stets eine scharfe Linie; Bürstensäume waren nur selten erhalten. 

Diese Tubuli vom zweiten Typus liegen vereinzelt und in Gruppen zerstreut zwischen 
den Hohlgflngen und Cysten mit den proliferierenden Epithelbelägen und zeigen häufig eine 
exquisite „trübe Schwellung" ihres Epithels, die in einer pathologischen Körnelung und 
schliesslichen Zerbröckelung des Protoplasmas, verbunden mit Kernschwund, vor allem ihren 
Ausdruck findet. Dementsprechend ist das Lumen solcher Harnkanälchen mit körnigen 
Massen oft ganz erfüllt, und man findet ebenso in den Kapselräumen wohl erhaltener 
Glomeruli conforme körnige Ausscheidungen. 

Damit komme ich auf die Glomeruli zu sprechen : sie präsentieren sich in recht ver- 
schiedener Grösse und in einem sehr mannigfaltigen histologischen Zustand: einmal sind 
völlig ausgebildete Exemplare vorhanden, mit gut entwickeltem Gefässknäucl und hier und 
da ganz unbedeutend erweitertem Kapselraum ; das Epithel der Knäuel sowohl, als der Kapsel 
ist dabei entweder völlig der Norm entsprechend, oder es erscheint wie gequollen, auch viel- 
leicht etwas reichlicher, und da und dort abgelöst. Eine andere Gruppe von Glomerulis be- 
findet sich im Zustand der Atrophie und Schrumpfung — es sind das die zwischen den 
Cystchen cingepressten und durch Druck beleidigten Körperchen ; sie liegen demgemäss in 
den feinen Scpten zwischen den dilatierten Harnkanälchen eingeklemmt, und sind nicht selten 
von einer Reihe ebenso zusammengepresster und mit zerfallenden Epithelbclagen versehener 
Tubuli vom beschriebenen zweiten Typus umgeben. Sie sind begreiflicherweise bedeutend 
kleiner als die wohlcrhaltenen Glomeruli — jedoch darf nicht übersehen werden, dass 
nur ein geringer Teil der „kleinen" Glomeruli wirklich durch Kompression geschädigte 
Malpighische Körperchen sind: ein anderer Teil entspricht jenen von Colberg beschrie- 
benen und von Toi dt auch noch in den ersten Zeiten des postfötalen Wachstums der 
Niere in der Peripherie der Rindensubstanz gefundenen kernreichen, ovalen Gebilden, die 
als „Pseudoglomeruli" bezeichnet worden sind und lediglich Vorstadien der Malpighischen 
Kürpcrchen darstellen. Solche Pseudoglomeruli sind massenhaft vorhanden, jedenfalls sind 
sie an Zahl den vollentwickelten überlegen. Ich bemerke noch, dass die Nierenrinde sehr 
arm ist an gewundenen Harnkanälchen von dem eben beschriebenen zweiten Typus. 

Die bisher gegebene Darstellung drängt unabweisbar zur Formulierung der Ansicht, 
dass man es mit zweierlei Nierenparenchym zu thun habe: einmal mit annähernd 
normalen Harnkanälchen und Malpighischen Körperchen, und dann mit pathologisch 
ausgebildeten Tubulis. Die normalen Harnkanälchen entsprechen dem beschriebenen zweiten 
Typus; sie zeigen lediglich einen akuten Reizzustand, oder befinden sich in Kompressions- 
atrophie; die dazu gehörigen Glomeruli lassen ahnliches erkennen. Ein Teil der Glome- 
ruli verweilt im physiologischen Vorstadium ■ denn als ein Verweilen im unentwickelten 
Zustand muss es angesehen werden, wenn in der Niere eines siebenmonatlichen Kindes 
solche Mengen von Pseudoglomerulis sich finden. Wir haben den Eindruck, als ob die 
Entwickelung der Niere zu einer gewissen Zeit aufgehalten worden sei. Wodurch? 

In dieser Frage verweise ich auf die pathologischen Harnkanälchen, die ich als 
atypisch wuchernde, neugebildete Partieen der Nierenparenchyms anspreche. Der 
Charakter der echten Neoplasie und zwar, wie ich meine, der geschwulstähnlichen Neoplasie 
wäre noch im einzelnen zu erweisen: 
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Auf die Besonderheiten der Epithelien der pathologischen Harnkanälchen, die charak- 
teristische Beschaffenheit des Protoplasmas und der chromatinreichen Kerne ist schon hin- 
gewiesen; ebenso auf den Mangel einer regulären formalen Ausgestaltung der einzelnen 
Zellen, sowie auf den fehlenden physiologischen Verband und Zusammenschluss der Elemente. 
Desgleichen ist bereits erwähnt die Ausbildung mehrschichtiger Belage und die oft ganz 
komplizierten selbständigen Faltungsprozesse am Epithel, sowie der Mangel einer eigent- 
lichen Tunica propria und der charakteristisch lockere Zusammenhang der Epithelformation 
mit dem umgebenden Bindegewebe, der ohne weiteres an einen geschwulstartigen Prozcss, 
an ein atypisches Vordringen der tubulösen Wucherung im Bindegewebe erinnert. Es bleibt 
nun noch übrig, nachholend zu erwähnen, dass neben den ausgebildeten Cysten und dilatirten 
Harnkanälchen vom ersten Typus der Nachweis junger, im Stützgewebe wuchernder, gewun- 
dener, varikös aufgetriebener, verzweigter und sogar anastomosierender Tubuli gelungen ist, 
und dass ähnliche Formationen auch an lumenlosen.soliden Epithelzellenzügen in grosser Reich- 
lichkeit zur Beobachtung kamen. Ferner wurden an Cystchen und erweiterten Tubulis vom 
beschriebenen ersten Typus sowohl hohle als solide Sprossen des Epithels gesehen, und an 
solchen sprossenden Tubulis ampullenförmige Erweiterungen konstatiert; auch eigentümliche 
S-förmige Windungen von Endabschnitten junger Kanalchen, die an entwickelungsgeschicht- 
liche Vorgänge erinnern , habe ich beobachtet. Glomeruli sah ich weder an der Wand 
der Cysten, noch sonstwie in irgend einer Verbindung mit dem neugebildeten Parenchym. 
Dagegen liefen die proliferierenden Tubuli gelegentlich in kugelige Bläschen aus, deren 
Wand durch eine bedeutende Proliferation des Epithels einen abundanten Zellreichtum 
aufwies : ein Gefässknäuel oder etwas Ähnliches hatte sich aber nicht in das Bläschen ein- 
gestülpt. Ein solches Epithelblaschen habe ich abgebildet, und daneben einen ganz absonder- 
lichen Befund durch eine Zeichnung festgehalten, der wiederum an die fötale Entwicke- 
lungsperiode der Nierensubstanz erinnert: zwei junge Tubuli vereinigen sich zu einem 
gemeinsamen kurzen Gang, der alsbald in eine flache Kugelschale ausläuft; man sieht im 
Bilde von oben in die seichte Vertiefung der Epithelschale, und ich bin geneigt, diese 
selbst für ein eingestülptes Bläschen zu halten; ein einstülpender Glomerulus oder etwas 
dergleichen fehlt aber auch hier. Nach alledem besteht meiner Meinung kein Zweifel, dass 
wir es, ähnlich wie in der Leber, auch in der Niere mit einem echten Neubildung sprozess 
zu thun haben, der gelegentlich sogar embryonalen Charakter aufweist, und den man hier 
wie dort als einen adenomähnlichen bezeichnen darf. Die cystadenomatöse Neubildung 
erfolgt zwischen fertiges, voll und physiologisch entwickeltes Parenchym hinein, wie der 
Befund atrophierender, komprimierter, aber sonst normaler Tubuli und Glomeruli beweist, 
und sie kompliziert sich — ganz analog den Vorgängen in der Leber — mit einer an ver- 
schiedenen Stellen verschieden mächtigen Bind egewebsent Wickelung. 

Damit gelange ich zu einer Darstellung der Beschaffenheit des intermediären Er- 
nährungs- und Stützapparates und konstatiere in dieser Beziehung eine Keichlichkeit und 
Üppigkeit in der Entwickelung, wie sie auch das für die embryonale Niere in den späteren Ent- 
wickelungsstadien erlaubte Mass weit überschreitet. Dies reichliche Stützgewebe trifft man 
nun entweder in ruhendem, fertigem Zustand als fibrilläre, spindclzellenreiche Substanz, oder 
es ist wie ein grosszelliges Keimgewebe mit vielen Kapillaren entwickelt, oder es gleicht 
mehr und mehr dem embryonalen Bindegewebe und hat an vielen Stellen den Charakter 
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des Schleimgewebes. Gerade an diesen letzteren Stellen ist oft das junge zellige Bindegewebe 
mit der epithelialen Sprossung so innig vermischt, dass es nicht leicht ist, Grenzen zu ziehen 
zwischen den Elementen des erstcren und den massenhaften soliden epithelialen Zellzügen. 
Erscheint so Bindegewebs- und Epithelproliferation innig vermischt, so führt doch das ein- 
gehendere Studium des vorliegenden Prozesses zu der wohlbegründeten Anschauung, dass 
höchstens von einer Koordination der interstitiellen und parenchymatösen Neubildung ge- 
sprochen werden kann; an vielen, den meisten Stellen, erscheint die epitheliale Wucherung 
durchaus selbständig, und es ist demgemäss dem Epithel ohne Zweifel die Initiative des 
Wachstums zuzuerkennen. 

Ohne Frage ist nun bezüglich der hyperplastischen Entwickclung der Stützsubstanz 
der Umstand besonders bemerkenswert, dass als Ursache der auch makroskopisch festzu- 
stellenden Schrumpfung der Papillen eine ganz enorme Bindegewebsvermehrung gerade 
im Bereich der Sammelröhren nachgewiesen werden kann. Hier sind die ausführenden 
Kanälchen auf eine recht spärliche Anzahl reduziert, und nur ganz wenige sieht man auch 
wirklich an der Oberfläche der deformierten Papillen ausmünden. Es ist dies entschieden 
ein ganz hervorstechendes Moment, dass die Bindegcwebshyperplasie, welche die gesamte 
Niere einnimmt, und da und dort in ihrem noch fortwährend produktiven Charakter an jenen 
genannten Keimgewebsherden erkannt wird, gerade im Gebiet der Papillen eine besondere 
Mächtigkeit erlangt — und gerade hier sich als grossentcils älteren Datums erweist, wie 
die reichliche Ausbildung von Fasergewebe verrät. Die Unabhängigkeit und Selbständig- 
keit der Epithelproliferation dokumentiert sich aber gerade darin, dass trotz dieser Schwielen- 
bildung innerhalb der Papillen recht viel neugebildete Harnkanälchen hier angetroffen werden, 
die in den Spalten des Bindegewebes mit seitlichen Ausbuchtungen, Verzweigungen und 
Verbindungsarmen vordringen. 

Es bleibt jetzt nur noch übrig, jenes zweiten, akuten Zustandes zu gedenken, der 
sich am Nierengewebe, wie erwähnt, als Folge einer bakteriellen Irritation abspielte. Es 
finden sich nämlich sowohl innerhalb der eigentlichen Rindensubstanz als im Bereich der 
Rindenmarkzonc Herde, in welchen einerseits das interstitielle Gewebe von polynukleären 
Lcukocyten geradezu überschwemmt ist, andererseits die Harnkanälchen und Cystchen sich 
mit förmlichen Eiterpfropfen ganz erfüllt erweisen; die Weigertsche Fibrinfärbung stellt 
dabei die Anwesenheit reichlicher zarter Fibrinnetze zwischen den Leukocytenhaufen haupt- 
sächlich im Lumen der dilatierten Harnkanälchen fest. Die Durchwanderung der Leukocytcn 
durch die epithelialen Beläge ist stellenweise so massig, dass die letzteren durch die Eiterung 
oft im Zusammenhang abgehoben und dem eiterigen Inhalt der Tubuli beigemischt werden. 
Auch zu umfänglichen Blutungen ist es, besonders im Bereich der Marksubstanz gekommen. 
In den Blutkapillaren sowohl, wie innerhalb der Eiterungsherde, und besonders im Lumen 
der Harnkanälchen und Cystchen finden sich junge Kolonicen eines plumpen Kurzstäb- 
chens, das bei der G ramschen Färbung die Tinktion abgiebt, und dann nur zwei, meist 
polwärts gestellte, scharf gefärbte Körner aufweist: ob es sich hier um Mikroorganismen 
handelt, die den Erregern der Septicaemia haemorrhagica nahe stehen, hätte sich begreif- 
licherweise nur durch eine, seinerzeit leider unterbliebene bakteriologische Untersuchung 
feststellen lassen. Für unser Ziel hat übrigens der genannte Befund nur nebensächliche 
Bedeutung - er zeigt, wie durch die bacilläre Infektion das Restchen bis dahin noch 
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funktionierenden Parenchyms durch trübe Schwellung und Eiterung ganz und gar zu Grunde 
gerichtet wurde. 

Bevor ich zur Schlussbetrachtung übergehe, sei bezüglich des Cysten in halts für 
die Leber und Niere gemeinsam erwähnt, dass körnige Zerfallsmassen, abgestossene Epi- 
thelien, vereinzelte rote Blutkörperchen und Leukocytcn in wechselnder Menge regelmässig 
im Lumen der neugebildeten Kanäle angetroffen wurden. Kolloide Substanz habe ich nicht 
nachweisen können, obwohl gerade für die Nierencysten viel davon die Rede ist. In den 
hepatischen Cystchen sah ich niemals gallige Massen, dagegen enthielten die Nicrenkanäle 
in Marksubstanz und Rinde ganz bedeutende Mengen von Harnsaurekrystallen, von denen 
jeder einzelne Krystall für sich eine ganz ungewohnte Grösse aufwies. Es sei übrigens 
eigens bemerkt, dass diese förmlichen 1 larnsäureinfarkte weder mit der erwähnten Eiterung 
und fibrinösen Exsudation, noch mit der bacillärcn Überschwemmung irgend etwas zu thun 
hatten: oft war gerade da, wo massenhaft Harnsäure abgelagert war, keine Spur von ent- 
zündlicher Reaktion vorhanden und umgekehrt. 

Es ist hier nicht der Ort, um von den reichlichen und mannigfachen Darstellungen, 
die unser Thema im Laufe der Zeit erlebt hat, eine, wenn auch nur ganz knappe übersieht 
zu geben. Die Litteratur ist vor allem bezüglich der Cystenniere eine recht umfängliche, 
und die verschiedenen Autoren beschäftigen sich teils mit der Erörterung der makroskopischen 
und histologischen Details, teils mit der Darstellung der klinisch-gcburtshelferisehen Bedeutung 
der Erkrankung, teils wird die Beziehung der angeborenen Nierenerkrankung zu ander- 
weitigen, oft sehr komplizierten und mannigfaltigen, gleichzeitig bestehenden Bildungsfehlern 
besprochen, teils von der Relation der kongenitalen cystösen Entartung zu konformen Stö- 
rungen bei Erwachsenen gehandelt. Weitaus die ausgiebigste Besprechung hat die Ätiologie 
und die Pathogenese gefunden. Über die Cystenleber liegen eingehendere Untersuchungen 
viel spärlicher vor. 

Wie gesagt, muss ich es mir versagen, auf alle diese Dinge besonders einzugehen 
— nur bezüglich der Auffassungen über das Wesen und die Entstehung der in Rede stehen- 
den Krankheitsprozesse sei es mir erlaubt, einen flüchtigen litterarischen Rückblick zu thun, 
und dabei vor allem der Cystenniere zu gedenken. 

Nachdem man sich durch die unklare Vorstellung von der Entwickelung der Nieren- 
cysten aus hydropisch oder kolloid entartenden Zellen oder aus dem Bindegewebe oder aus 
pathologischen Entzündungsprodukten mannigfacher Art hindurchgearbeitet hatte, befestigte 
sich nach und nach die Anschauung, dass die Cysten einer abnormen Ausdehnung der Harn- 
kanälchen selbst ihre Entstehung verdankten. Aber über die besondere Ursache dieser 
pathologischen Dilatation waren die Meinungen immer geteilt: Blutungen in die Harnkanäl- 
chen, Anhäufungen von desquamierten Epithelien, von Fibrincylindern, von Leukocyten, von 
harnsauren und kalkigen Konkrementen wurden angeschuldigt, ihre Bedeutung für die Cysten- 
bildung verteidigt und verworfen. Dann beanspruchte die Konstriktion der Harnkanälchen 
seitens entzündlich neugebildeten und schrumpfenden Bindegewebes besondere Aufmerksam- 
keit und man suchte Beziehungen zwischen den angeborenen cystösen Nierenerkrankungen und 
der bekannten Cystenbildung bei chronisch interstitieller Nephritis Erwachsener herzustellen. 
Dem standen aber die wechselnden Befunde über die Beschaffenheit des Stromas in kon- 
genitalen Cystennieren entgegen, das bald als spärlich und in ruhendem Zustand, bald als 
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in lebhafter Proliferation und excessiver Massenzunahme befindlich angetroffen wurde: es 
war also nicht die Regel, dass ein interstitieller Entzündungsprozess sich mit der Cysten- 
bildung kombinierte; ja man fand sogar einmal eine ausgebreitete chronisch-interstitielle 
Nephritis fötalen Ursprungs, und dabei nicht das Bild der Cystenniere, sondern einen exqui- 
siten Schrumpfungsprozess (Arnold). Die Meinung, dass eine intrauterin verlaufene, ent- 
zündliche Bindegewebswucherung der cystösen Entartung vor allem zu Grunde liege, hat 
durch Virchow den berufensten Vertreter gefunden; bis in die neueste Zeit hören wir, 
dass er an dieser Anschauung festhält. Vorzugsweise innerhalb der Nierenpapillen soll sich 
der fragliche Entzündungsprozess abspielen und hier zu einer Kompression, Atresie und Ver- 
ödung der ausführenden Harnkanäle führen. Im Lichte dieser Darstellung, wie auf Grund 
der meisten vorher geäusserten Anschauungen erscheint die Cystenbildung als Retentions- 
phänomen. Virchow schlössen sich viele Beobachter an, und es kam ihnen zu gute die 
thatsächlich sehr häufig zu erweisende Bindegewebshyperplasie innerhalb der Papillen, die 
sich schon makroskopisch oft in Schrumpfung und Sklerosierung dieser Teile und in den» 
Mangel an ausmündenden Harnkanälen daselbst darthun Hess. Die Störung im Bereich des 
Obergangs des Harnes in die grossen ableitenden Wege gab sich auch kund durch die 
nicht selten gefundene Verengerung und Verödung der Calices und des Nierenbeckens, die 
oft mit entzündlicher Verdickung der Wände dieser Räume einherging, ferner sprachen dafür 
seltenere Fälle von völligem Mangel des Nierenbeckens, von Stenosen, Verkümmerungen 
oder gänzlichem Fehlen der Uretheren, der Harnblase oder Urethra. Jedoch wurde die Be- 
deutung all dieser Entzündungsvorgänge oder Missbildungen am Harnapparat in Bezug aul 
die Entstehung der Cystenniere immer wesentlich abgeschwächt durch die Mitteilung zahl- 
reicher Fälle, in denen weder von einer Ncphropapillitis fibrosa, noch von einer Pyelitis 
cicatricans, noch von irgend einer sonstigen Störung im Bereich der ableitenden Harnwege 
die Rede war. Auch wies man darauf hin, dass die häufig zu beobachtende Bindegewebs- 
hyperplasie in kongenitalen Cystennieren, auch wenn sie besonders deutlich im Bereich der 
Papillen ausgebildet wäre, doch nicht ohne weiteres den Rückschluss auf einen entzünd- 
lichen Vorgang erlaube; man könne auch angesichts dieser Thatsachen an eine Art 
Bildungs fehler denken. Der besonderen Natur eines solchen primären Bildungsmangels 
gab eine verlockende Hypothese Ausdruck, die an die Beobachtung einiger Embryologen 
anknüpfte, von denen die Entwickelung der Niere aus zwei getrennten und erst in zweiter 
Instanz sich vereinigenden Anlagen urgiert wurde. Man dachte sich, dass die Vereinigung 
der Anlagen (Urethcr, Nierenbecken und Sammelröhren einerseits, Bowmannsche Kapseln, 
Tubuli contorti und Henlesche Schleifen andererseits) aus irgend welchen Gründen aus- 
bleibe und dass sich an der Stelle des verfehlten Anschlusses die Bindesubstanz in abnormer 
Menge anhäufe. So war eine kombinierte Bildungsfehler- und Retentionstheorie geschaffen, 
die aber trotz ihres geistreichen Glanzes bald den thatsächlichen Boden entzogen bekam, 
als gewichtige Bedenken seitens namhafter Vertreter der Entwickelungsgesehichte laut wurden, 
die von einer doppelten oder getrennten Anlage des Harnorgans ganz und gar nichts 
wissen wollten. 

Die neueste Zeit brachte nun einen völligen Umschwung in die herrschende Lehre 
von dem Wesen und der Entstehung der Cystenniere, und damit auch der Cystenleber. 
Nauwcrck und Hufschmid griffen in einer sorgfältigen Untersuchung die zerstreuten 
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und wenig zur Geltung gelangten Äusserungen früherer, insbesondere französischer und 
italienischer Autoren, auf — und versuchten an der Hand ihrer histologischen Präparate bis 
ins Einzelne zu erweisen, dass bei der kongenitalen Cystenniere und -leber ein geschwulst- 
massiger Prozess in die Erscheinung trete. Der Mitteilung von Nau werck folgten zwei 
Aufsatze von v. Kahl den, die zu einer Verteidigung und festeren Begründung der neuen 
Lehre geschrieben waren, v. Kahlden hat auch an einem Neugeborenen seine Be- 
obachtungen angestellt, und wenn er sich auch hauptsachlich auf die Cystenniere beschrankt, 
so erwähnt er doch auch die cystose Degeneration der Leber, und erörtert die völlige Ana- 
logie der Prozesse in den beiden Organen. So ward die kongenitale Cystenniere und -leber 
zum multilokularen Cystadenom — und es wurden interessante Parallelen gezogen 
zu gleichartigen Veränderungen in Mamma und Ovarium. Merkwürdigerweise blieben die 
Cysten- oder Blasen lungen bei diesen Vcrgleichungen bis jetzt unberücksichtigt. 

Massgebend für die eben erwähnte Wandlung der Auffassung war einmal die sehr 
anfechtbare Stellung der Cysten als Retentionscystcn : der experimentellen Forschung war 
es nicht gelungen, durch Abschnürung des ableitenden Harnapparates an den verschiedensten 
Stellen cystöse Degeneration des Nieren- oder Leberparenchyms hervorzurufen. Anderer- 
seits wurde, wie erwähnt, auf Grund eingehender histologischer Untersuchung für viele Falle 
der Mangel jeglicher atresierender Entzündungsvorgange in den Papillen oder sonstwo im 
Verlauf der Harnwege sicher gestellt. Dazu kam jener schon citierte Fall von Arnold, 
wo sich bei einem im achten Schwangerschaftsmonat verstorbenen Kinde eine Obliteration der 
Nierenkelche und hochgradige Pyelopapillitis fibrosa fand, und wo es anstatt zu einer Cysten- 
niere zu einer Nierenschrumpfung gekommen war. Schliesslich und vor allem richteten die 
erwähnten reformierenden Untersuchungen ihr Hauptaugenmerk auf gewisse Besonderheiten 
in der Ausbildung der Cysten, des epithelialen Parenchyms überhaupt, wahrend bisher 
das blutgefassführende Stützgewebe die meiste Beachtung gefunden hatte. Diese Besonder- 
heiten der Vorgange an Cysten und Epithel wurden erkannt in papillären, konischen oder 
knopfförmigen Wucherungen in den Cystenwanden, in unregelmassigen und oft mehrschich- 
tigen epithelialen Wandbelagen, in Faltenbildungen und komplizierten Duplikaturen des 
Cystenepithels. Ferner wurde auf Proliferationszustände des Epithels hingewiesen, die zur 
völligen Ausfüllung der Kanalchenlumina, zur Bildung kolbenartiger seitlicher Auswüchse 
der Tubuli und Cysten und zur Bildung kanalisierter und sogar solider epithelialer Sprossen 
führten. Auch an der Membrana propria wurden Neubildungen, Verdickungen, Faltungen 
festgestellt und einmal sah man sogar die epitheliale Proliferation das Gebiet der Niere ver- 
lassen und in das Gewebe des Nierenbeckens sich fortsetzen (Malassez). Ebenso wie 
vom Epithel wurde ein proliferativer Prozess von seite der Stutzsubstanz betont und dessen 
Bedeutung in der Anwesenheit von gefassführenden, bindegewebigen, vielgestaltigen Sprossen 
erkannt, die ihre Richtung unzweifelhaft in das Lumen der neugebildeten Harnkanalchen und 
Cysten hinein nahmen. 

Bezüglich der Cystenleber hatte man sich verhältnismässig frühzeitig zu der An- 
schauung bekannt, dass die Cysten hier aus Gallengangen hervorgingen. Für die besondere 
Ursache der Dilatation dieser Kanalchen ward ahnlich wie bei der Niere die so einfache 
und deshalb so plausible Retentionstheorie herbeigezogen. Aber einer peinlicheren Kritik 
hielt diese Hypothese hier noch weniger stand. Denn erstens sind Missbildungen, Atresieen. 
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Stenosen der ableitenden grösseren Gallenwegc bei der angeborenen Cystenleber nur ganz 
ausnahmsweise beobachtet worden, und dann war es mit dem konstanten Nachweis einer 
komplizierenden interstitiellen Entzündung, vulgo Cirrhosc, die etwa die intrahepatischen 
Gallcngängc hatte konstringieren können, noch schlimmer bestellt, als bei der Niere. Viele 
Fälle von Cystenleber zeigten keine begleitende Cirrhose, ja es ward mehrmals ausdrücklich 
hervorgehoben, dass gerade die frischeren Kruptionen des Prozesses ganz und gar nicht 
durch eine Leistung des BlutgefässBindegewebsapparates dargestellt wurden. Wie bei der 
Niere fielen zu alledem auch die Experimente mit Unterbindung der ausführenden Gallen- 
wege durchaus negativ bezüglich einer Cystenbildung aus: nach ganz vorübergehender 
leichter Erweiterung kam es zu Degenerationen, Nekrosen des Leberparenchyms, zu Binde- 
gewebswucherungen, wohl auch zu Proliferationsvorgängen an den feineren Gallengängen, 
niemals aber zur cystösen Metamorphose. 

Da die Verhältnisse in der Leber in vielem einfacher und klarer lagen, wurde 
hier relativ bald erkannt, dass das Hauptmoment in der epithelialen Proliferation 
gelegen sei. Nur stritt man sich ohne Ende darüber, woher die vielen neugebildeten 
Gallenkanälchen kämen: manche Autoren wollten den direkten und kontinuierlichen Über- 
gang der Leberzellenbalken in die Gallenkanälchen auf Grund einer Art von Metaplasie 
zweifellos beobachtet haben, während andere streng daran festhielten, dass die jungen 
epithelialen Sprossen auschliesslich aus älterem, präexistierendem Gallengangsepithel durch 
Wucherung hervorgingen. Dieser Meinungsdifferenz begegnen wir sowohl in den Abhand- 
lungen über die Cystenleber, als in den vielen Arbeiten über die Bedeutung der Gallen- 
gangswucherung bei der Lebercirrhose und über die Entstehung der Adenome und Krebse 
der Leber. Für die kongenitale Cystenleber fand noch eine weitere Meinung besonders 
in der französischen Litteratur Anerkennung: da man nämlich gelegentlich beobachtete, wie 
die jungen cylinderepithelbekleideten Gallenkanälchen auch mitten in einem scheinbar nor- 
malen Leberacinus auftraten, und da man zu gleicher Zeit die Vorstellung hatte, dass die 
intralobulären Gallenkapillaren eine eigene zarte Wandung mit austapezierenden, platt gestreckten 
Zcllclementen besässen, suchte man sich den ganzen Vorgang durch eine Metaplasie dieser 
platten Kapillarenzellen in die kubische und cylindrische Form zu erklären. Neben der An- 
erkennung des vorzugsweise epithelialen Proliferationsprozesses bei der angeborenen 
Cystenleber wird aber in den meisten der älteren Arbeiten über diesen Gegenstand der 
Bedeutung einer komplizierenden Bindegewebswucherung für die Cystenbildung im Sinne 
der Retcntionsthcorie noch eifrig das Wort geredet. Freilich brachte in dieser Hinsicht die 
Thatsache ins Gedränge, dass die mikroskopische und chemische Analyse des Inhalts der 
Lebcrcysten fast ausnahmslos die Abwesenheit von Gallenbestandteilen ergab. In den Cysten 
der Blasennieren war allerdings etwas häufiger harnhaltige Flüssigkeit gefunden worden. 

Die erste unumwundene und nachdrückliche Proklamation der kongenitalen Cysten- 
leber als ein richtiges Adenom ist wiederum das Ergebnis der erwähnten Arbeit von 
Nauwerck und Hufschmid; auch hier hat v. Kahlden alsbald die eingehendere Be- 
stätigung unternommen. Diese Autoren stimmen überein, dass die zur echten Geschwulst- 
bildung führende Wucherung von den Gallengängen ausgehe und die Ducti sowohl inner- 
halb der Glisson sehen Kapsel als insoweit sie interlobular verliefen, befalle. Die bei der 
adenomatösen und zur Cystenbildung führenden Wucherung zugleich vorhandene Verdickung 




171 



Die kongenitalen cystösen Neubildungen der Nieren und der l.cber. 



'23 



der Gefässwände und des Bindegewebes zeige nicht das Bild einer richtigen Cirrhose, auch 
machten sich keine Zeichen der Gallenrctention bemerkbar; es könnten daher ebensowenig 
wie in der Niere die Cysten als Retcntionscysten infolge vorgeschrittener Cirrhose aufgc- 
fasst werden. Wie in der Niere so führe auch in der Leber die epitheliale Proliferation 
zur Bildung von Epithelfalten an den Gallengangswanden und zur Erfüllung der dilatierten 
Gallengänge mit soliden Zellcy lindern; so entstünden weiterhin in gleicher Weise solide 
epitheliale Knötchen und bis in die Leberläppchen hinein reichende epitheliale Sprossen, wenn 
die Wucherung die Grenzen des Gallengangs nicht mehr einhalte. An den der Gallengangs- 
proliferation benachbarten Leberzellen träten neben atrophischen Zustanden und Kom- 
pressionserscheinungen auch aktive Vorgänge in die Erscheinung, die aber nirgends bis zur 
Bildung von Gallengangen führten. In neuester Zeit haben Dmochowski und Janowski 
einen interessanten Kall von Cystenleber veröffentlicht und sich in ihren Befunden und 
Deutungen im wesentlichen der von Nauwerck und v. Kahl den verteidigten Stellung 
angeschlossen. 

Der in vielen Fällen von cystöser Entartung der Niere und Leber nachgewiesenen 
Hyperplasie des bald faserig- zelligen, bald kernarmen- homogenen, bald embryonal zell- 
reichen oder gefässreich -schleimigen Stützgewebes wird in diesen modernen Arbeiten eine 
wesentliche Bedeutung nicht zuerkannt: teils wird die Bindegewebswucherung als ein sekun- 
däres, der epithelialen Proliferation untergeordnetes Ereignis bezeichnet, teils wird sie als 
koordinierte Erscheinung aufgefasst, aber doch stets mit der Reservation, dass der Epithel- 
wucherung die Hauptrolle im ganzen Prozess zufallt. Man wird durch die Darstellung der 
Autoren an die Klebsschc „Holoblastose" bei Geschwülsten erinnert, und in der That 
sprechen die Untersucher von einer fibroepithelialen Neoplasie, von einem Fibrocystadenom — 
ja v. Kahlden zieht auch den Befund von Schleimgewebe in die histologische Diagnose, 
und bezeichnet in seiner zweiten Abhandlung die Nierenveränderung geradezu als ein Fibro- 
my xoadenoma. 

Bemerkenswert ist — und damit schliesse ich diesen kurzen litterarischen Rückblick — 
dass in den neueren Arbeiten stets ausdrücklich hervorgehoben wird, dass sich neben dem 
proliferierenden epithelialen Parenchym auch noch annähernd normales, erhaltenes vorfinde. 
Die Mitteilungen berichten in dieser Hinsicht von der Möglichkeit, diese beiden Sorten von 
Epithclgewebe durch allerlei Merkmale gut von einander differenzieren zu können. Jedoch 
wird auch der Versuch gemacht, aus den histologischen Bildern nicht nur einen teilweisen 
Untergang des nicht geschwulstmassig entarteten Parenehyms zu erweisen, sondern den 
successiven Übergang eines Teiles der praexistierenden normalen epithelialen Formationen 
in die Neubildung darzuthun. Insbesondere hat sich v. Kahlden bemüht, vor allem für 
die Niere zu beweisen, dass ein allmählicher Übergang der normalen vorhandenen Harn- 
kanälchen in die Tubuli und Cysten der Neubildung erfolge und dass diese Umwandlung 
durch gewisse charakteristische Metamorphosen der Zellen und deren Kerne in erster Linie 
sich kundgebe. 

Nach all dem Gesagten kann ich mich in Bezug auf die Resultate meiner eigenen 
Untersuchungen kurz fassen: 

Was zunächst die Nieren anlangt, so folgt aus der von mir gegebenen Beschreibung 
der Präparate ohne weiteres, dass ich den citierten neueren Autoren das Wort rede, dass ich 
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in einer bedeutenden Wucherung und Neubildung des epithelialen Parenchyms das wichtigste 
histologische Moment erkenne; ich kann mich auch nur damit einverstanden erklären, 
wenn man von einem adenomähnlichen Charakter der Proliferation spricht und auf die kon- 
formen Vorgänge in den sog. Cystadenomen des Testis, des Ovariums und der Mamma hin- 
weist. Dass aber auch in den Lungen ganz analoge Prozesse vorkommen, die man in jeder 
Hinsicht mit den Cystennieren vergleichen kann, darauf möchte ich doch ganz besonders 
hinweisen. Stork hat in einer schönen Arbeit über angeborene blasige Missbildung der 
Lungen (Wiener Klin. Wochenschrift 1897, S. 27) sowohl die Litteratur besprochen als einen 
höchst interessanten eigenen Fall von Blascnlunge eines Neugeborenen beigebracht, bei dem 
die mikroskopische Untersuchung ebenfalls zur Diagnose einer echten Neoplasie vom 
Charakter eines glandulären Adenokystoms führte. Die cystischc Neubildung gehörte dem 
Mittellappen der rechten Lunge an. für den sich „selbst mit der feinsten Sonde kein Bronchus 
aulfindcn liess." Das Gewebe der Neubildung bestand aus Alveolen, die mit einem ein- 
reihigen, kubischen, flach cylindrischen oder da und dort auch platten Epithel versehen 
waren und deren Vorstufen drüsenschlauchähnliche Gebilde mit niedrig cylindrischen Wand- 
zellen darstellten. Grobe Unregelmässigkeiten in der Ausbildung des interstitiellen Gewebes 
dokumentierten sich in der Spärlichkeit elastischer Substanz, dem Fehlen des Knorpel- 
gewebes und der willkürlichen Verteilung der glatten Muskulatur; das zellige Zwischen- 
gewebe glich dem der embryonalen Lunge. Auch fanden sich keine Analoga für die sog. 
primitiven Lungenbläschen Koellikers. so dass Störk zu dem Schluss gelangt, es handle 
sich um einen Tumor, welcher aus Gebilden aufgebaut sei, die sich mit den Asten des Bronchial- 
baumes einer früheren fötalen Stufe identifizieren Hessen (a- 4 Lunarmonat). Im „bildlichen* 
Sinne möchte der Autor von einem cystischen fötalen Bronchia ladeno m sprechen. 

So viel ich sehe, hat bis jetzt nur Grawitz (Virchows Archiv 1880 Bd. 8a) die 
Cystenlungen mit dem „Hydrops renum cysticus" in Parallele gebracht. Ich möchte aber 
an dieser Stelle auf die weitgehende Ähnlichkeit dieser beiden Prozesse auf Grund der 
Untersuchung eines eigenen Falles von Blascnlunge des Erwachsenen nachdrücklich hin- 
weisen. Hier wie dort ein angeborener Zustand, der in beiden Organen zum unüberwind- 
lichen Geburtshindernis werden kann, auf der anderen Seite aber in geringerer Ausbildung 
gelegentlich bis spät ins postembryonale Leben mit hinübergenommen wird; hier wie dort 
die häufige Kombination mit Atresic, Stenose, Missbildung oder Mangel der grösseren Auv 
führungsgänge (Bronchen, Nierenbecken und Ureter), aber auch das Auftreten der cystösen 
Entartung bei völlig normalem Verhalten dieser Gänge (Beweis für die Unzulänglichkeit der 
Retentionstheorie); hier wie dort das häufige, besonders im späteren Alter beobachtete 
Zusammentreffen der Cystenbildung mit entzündlicher Bindegewcbswucherung, Cirrhose, 
aber auch der für beide Organe zu erbringende Beweis, dass die Bindesubstanzhyperplasie 
einen nebensächlichen, jedoch gewiss nicht unwichtigen Faktor darstellt, das wesentlichste 
Moment aber in einer excessiven epithelialen Neubildung vom Charakter eines Adenoms 
zu suchen ist. 

Ich erkenne aber in einer weiteren, bisher zu wenig betonten Richtung die grosse 
Ähnlichkeit der fraglichen krankhaften Prozesse in den Lungen einerseits, den Nieren und 
der Leber andererseits — und damit komme ich nach der kurzen Abschweifung auf das 
Thema der Cystenlunge wieder zu meinen Untersuchungsresultaten zurück. 
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St Ork hält seine Kalle nicht für eine einfache Entwickelungsanomalie, sondern für 
einen neoplastischcn Prozess und spricht von der Entstehung einer geschwulstartigen 
Bildung aus embryonalem Gewebe eines früheren Kntwickelungsstadiums. 
Diese Erinnerung an die embryonalen Vorgänge drängte sich aber auch bei dem Studium 
meiner Nierenpräparate auf, wie ich vorhin erörtert habe: nicht nur die Stützsubstanz 
zeigte häufig fötalen Typus, sondern es wiesen insbesondere gewisse Bildungen am Epithel 
direkt auf die Entwickclungsgeschichtc der Malpighischen Körperchen hin. 

Schliesse ich mich so auf Grund meiner Untersuchung der neuen Lehre an, welche 
die angeborene Cystenniere als eine geschwulstartige Neoplasie auffasst und füge ich weiter 
bei, dass die Neubildung vielfach embryonalen Typus erkennen lässt, so muss ich mich aut 
der anderen Seite in einen gewissen Gegensatz zu den neuesten Autoren setzen: Auch ich 
fand in der Niere neben dem proliferierenden epithelialen Parenchym präexistierendes, 
normales oder nur geringfügig regressiv verändertes; aber ich kann mich den Darstellungen 
nicht anschliessen, die einen succcssivcn Übergang des letzten Epitheltypus in den ersteren 
proklamieren. Ich sah solche zweifellose Metamorphosen der normalen Harnkanälchen in 
die Tubuli der adenomatösen Wucherung nicht, konnte überhaupt keine anderen Beziehungen 
zwischen beiden Geweben feststellen als lediglich eine Beleidigung des präexistierenden 
Parcnchyms durch die sich zwischendrängende Neubildung im Sinne einer Druckwirkung 
mit deren weiteren Konsequenzen. Ich glaube, man sollte in der Deutung von den in Rede 
stehenden Übergangsbildern sehr vorsichtig sein und vor allem in dieser Frage erwägen, in 
wie weit nicht ein Fortwuchern der adenomatösen Neubildung innerhalb der alten vor- 
handenen Kanäle vorkommt und zu Täuschungen Veranlassung giebt: es ist doch ohne 
weiteres verständlich, wie mit der Ausbreitung der cystösen Neoplasie nicht nur benach- 
barte Cysten unter Schwund der Scheidewände ineinander fliessen, sondern auch prä- 
existierende normale Harnkanälchen auf solche Weise in sekundäre Kommunikation mit den 
Hohlräumen der Geschwulst treten können : auf solche Vorgänge ist auch angesichts des 
doch recht seltenen chemischen Befundes von Harn- und Gallenbestandteilen in den Cysten 
hinzuweisen. 

Ich darf noch anführen, dass mich die Untersuchung einer Anzahl von Cysten- 
nieren der Erwachsenen zu gleichem Resultat geführt hat. Auch hier trat der Gegen- 
satz zwischen präexistierendem, funktionierendem und vikariierend hypertrophi- 
schem Parenchym gegenüber der Neubildung deutlich hervor; besonders Injektions- 
präparatc zeigten dies in interessanter Weise: die regelmässige, typische Anord- 
nung der Blutgefässe innerhalb der normalen Parenchyminseln hob diese scharf gegen- 
über der willkürlichen Blutverteilung in den neoplastischen Partieen hervor; letztere 
kontrastierten ausserdem noch durch die in den älteren Cystenmcren recht bedeutende 
Bindegcwebshyperplasie von teilweise wirklich entzündlichem Charakter. Der Befund 
einwandsfreier Übergangsbilder war also auch hier ein durchaus negativer. 

Wenn nun aber ein Übergang präexistierenden Parcnchyms in die Neubildung 
nicht stattfindet - aus welchen Ursachen heraus entwickelt sich dann diese selbständige, 
auf Kosten des alten Parcnchyms sich ausbreitende Proliferation? Darauf bin ich freilich 
nur mit einer Hypothese zu antworten imstande; aber ich habe sie meinen Präparaten 
abgelesen. 
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Die Conditio sine qua non für die reguläre Entwicklung so kompliziert gebauter 
Organe, wie sie die uns hier beschäftigenden darstellen, liegt offenbar in einem peinlich 
genauen Zusammenwirken von Bindesubstanz und Epithel. Das gilt ja wohl für alle der- 
artigen organischen Bildungen - jedoch liegen gerade für die Nieren und die Leber die 
Dinge besonders kompliziert. 

Bleiben wir bei der Niere, so scheint ein besonders subtiles Moment bezüglich der 
beregten Zusammenwirkung sich in dem Bereiche geltend zu machen, wo sich die End- 
abschnitte der gebildeten Harnkanälchen zu den Malpighi sehen Körperchen entwickeln. 
Die Entwickclungsgcschichte lehrt, dass sich diese Endabschnitte der Nierenkanalchen- 
sprossen S-förmig krümmen, wahrend sich um sie eine reichliche mesoblastische Um- 
hüllung ansammelt; die so entstandene „Nierenknospe* erscheint bei schwacher Vergrösserung 
als birnförmiger oder kugeliger Körper. Spater bildet sich die Endwindung zu einer Kugel- 
schale aus und umwachst den Teil der zelligen Scheide, der an die Konkavität der Kugel- 
schale angrenzt und der sich zugleich wachsend in ein kugeliges Gebilde umwandelt. Die 
so angelegten Malpighi sehen Körperchen erhalten ihre Vollendung dadurch, dass das 
I larnkanalchen die in seiner Aushöhlung liegende, frühzeitig Gefässe enthaltende Glomcrulus- 
a n läge immer mehr umwächst, so dass am Ende nur noch die Zutrittsstellc der Gefässe 
offen bleibt, während andererseits der Stiel der Kugelschale passiv vom Rande an die Seite 
derselben ruckt und schliesslich den dem Eintritt der Gefässe gegenüberliegenden Pol 
erreicht. Ist dies geschehen, so wachsen die zu den angelegten Glomerulis führenden, 
anfänglich ungemein einfachen 1 larnkanalchen alsbald sehr bedeutend; dabei schlängeln sie 
sich und liefern später die gewundenen Harnkanälchen und die Henleschen Schleifen. 
Vorstehendes ist der Darstellung O. Schultzcs zum Teil wörtlich entnommen. Hertwig, 
der die schon erwähnte doppelte Anlage der Niere vertritt, giebt eine etwas abweichende 
Schilderung. Nach ihm entstehen die Malpighi sehen Körperchen als epitheliale Blasen, 
an deren Wand sich im Bereich einer cirkumskripten Stelle durch Schichtung des Epithels 
Verdickungen bilden; hier senkt sich dann die Wand ein, so dass das Bläschen Sichelform 
erhält. An der konkaven Seite der Sichel tritt der Glomerulus in Gestalt einer rundlichen 
Zellgruppe auf. 

Die Bildung der Malpighischen Körper ist also in jedem Falle ein komplizierter 
Vorgang, der auf einem einheitlichen Zusammenwirken der mesoblastischen und epithelialen 
Komponenten beruht. Die Malpighischen Körper sind aber auch zugleich die End- 
organe der Harnkanälchen und ist die weitere reguläre Entwicklung der letzteren in 
wesentlicher Weise von der richtigen Ausbildung dieser Endorgane abhängig. Wie nun, 
wenn durch irgend eine Störung im Entwiekelungsgang das geschilderte und unerlässliche 
Sich-in-die-Handarbeiten von Bindesubstanz und Epithel perturbiert wird? Wenn durch 
pathologische Prozesse nehmen wir an im Bindegewebe und supponieren wir. ohne 
die Richtigkeit zuzugeben, einen entzündlichen Vorgang wenn also durch solche Pro- 
zesse die Einigkeit zwischen spezifischem und nichtspezifischem Parenchym im Verfolgen 
des physiologischen Zieles einen empfindlichen Stoss erhält? Was wird die Folge sein? 
Eine Ziel- und Regellosigkeit der epithelialen Proliferation, ein Irren des Epithels im 
mesoblastischen Gewebe, ein Suchen und Nichtfinden des regulären Anschlusses an die 
Bindesubstanz. 
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Betrachten wir unsere Präparate! Wir sehen ein*», das entwickelte Parenchym und 
die verschieden reichliche Bindesubstanz durch wuchernde, epitheliale Neubildung, die unter 
fortgesetzter Sprossenbildung zur Entstehung massenhafter, vielgestaltiger, nach und nach 
sich erweiternder Harnkanalchen führt. Die neugebildeten Harnkanalchen endigen blind als 
solide Sprossen, oder sie krümmen sich S förmig, bilden Bläschen, oder sie entwickeln sich 
— wie ich das in einer Zeichnung abgebildet habe - zu Kugelschalen. Aber weiter geht 
es nicht! In der Konkavität der Kugelschalen ist nichts von einer charakteristischen meso- 
blastischen Wucherung zu sehen; die Bläschen zeigen allerdings häufig eine mächtige Proli- 
feration ihres epithelialen Belags, aber kein Glomerulus hat sich eingestülpt: die Binde- 
substanz kommt der epithelialen Bildung nicht in gehöriger Weise zu Hülfe. Dieser Mangel 
giebt sich auch kund in der Spärlichkeit ausgebildeter M a lpigh i scher Körperchen über- 
haupt — unsere Niere enthält entschieden viel weniger davon, als sie normalerweise be- 
sitzen müsst*»! Ferner ist die Nierensubstanz, wie erwähnt, sehr arm an ausgebildeten gewun- 
denen Harnkanalchen. Darauflege ich also grossen Wert und meine, dass in der geschilderten 
mangelhaften Konkurrenz des Bindcgewebsapparates der Schlüssel zu jener regellosen epi- 
thelialen Neubildung zu finden ist. die der angeborenen Cystenniere den Namen eines Ade- 
noms eingetragen hat. Die supponierte Störung kann früher oder später im embryonalen 
Leben eintreten, jedenfalls ist meist schon eine gewisse Quantität von Parcnchym in physio- 
logischer Weise ausgebildet, da bei den neueren Autoren stets auch von präexistierendem, 
mehr weniger normalem Parenchym neben der Neubildung die Rede ist. Die Glomcrulus- 
entwickelung bezw. die Bildung der Malpighischen Körperchen ist ja bekanntermassen 
auf einen langen Zeitraum ausgedehnt und soll nach einigen Untersuchern sogar bei der 
Geburt nicht völlig abgeschlossen sein. Auch in meinen Präparaten fand sich ja eine ganze 
Menge richtig angelegter, aber noch nicht voll entwickelter Corptiscula Malpighi. Es er- 
klärt sich durch die geschilderte Auffassung unschwer, weshalb nur ein Teil des Nieren- 
parenchyms der Entartung anheimfällt; der andere, normal entwickelte, katin, wenn er nicht 
allzucmpfindlich durch die Neubildung bedrängt wird, sich gelegentlich noch lange erhalten 
und funktionsfähig bleiben; ja, er kann sogar vikariierend hypertrophieren, wie ich es in 
einem Falle von Cystenniere des Erwachsenen besonders schon an Injektionspräparaten 
studieren konnte: die Malpighischen Körperchen bezw. Glomeruli hatten hier teilweise fast 
das Dreifache des Normalen an Umfang; ebenso waren die Harnkanalchen bedeutend mächtiger 
entwickelt. Übrigens scheinen auch in spateren Jahren — wenn also die Cystenniere mit 
ins spätere Alter hinübergenommen wird - die Neubildungsvorgänge des einen entarteten 
Teiles an In- und Extensität abzunehmen und vielleicht gelegentlich zum Abschluss zu ge- 
langen. Zu dieser Vermutung haben mich vergleichende Studien an Cystennieren des Neu- 
geborenen und des Erwachsenen gebracht: an den letzteren tritt der proliferative 
Charakter am Epithel meist weniger deutlich hervor und es beherrschen das Bild oft ganz 
überwiegend die Vorgänge am Bindegewebsapparat, die, wie erwähnt, hier vielfach entzünd 
lieber Natur sind und mit Schwund des Nierenparenchyms, insbesondere mit Verödung und 
Schrumpfung von Glomerulis einhergehen — ganz ähnlich wie bei dem chronischen Morbus 
Brightii. In primär missgebildeten Nieren — und die angeborenen Cystennieren sind nichts 
anderes — treten eben später leichter als in normalen Nieren Enlzündungsprozesse aller Art 
auf; sie können aber auch ausbleiben und auf alle diese verschiedenen Möglichkeiten und 
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Kombinationen ist es zurückzuführen, dass die uns von den Autoren mitgeteilten histologischen 
Befunde oft so sehr divergieren. Besonders bezüglich der Bindesubstanz lauten die Berichte 
ganz verwirrend. 

Ohne darauf naher einzugchen, kann ich nach dem, was ich selbst gesehen habe, 
sagen, dass in der Regel die Cyslennieren des Neugeborenen einmal eine gewisse 
Unregelmässigkeit in der Ablagerung von Bindesubstanz zeigen, so zwar, dass diese 
sich an einer Stelle massenhaft angehäuft findet, an anderen nur sehr spärlich sich präsen- 
tiert; zweitens hat in den kongenitalen Cystennieren die Bindesubstanz entweder den 
Charakter des ruhenden, fertigen Bindegewebes, oder sie ist häufiger von embryonalem 
Typus, gelegentlich fast myxomatös, mit vielen jungen Zellen und Gefässen. Da wo die 
epitheliale Proliferation in ihren jüngeren Stadien anzutreffen ist, da ist auch die Binde- 
substanz in Wucherung und meist von embryonaler Beschaffenheit; zwischen den fertigen 
Cysten wird das Bindegewebe an und für sich schon auf einen grösseren Kaum aus- 
einandergefaltet; es ist hier spärlich und hat den Charakter der ausgebildeten Faser- 
substanz. Entzündliche Vorgange im Bindegewebe produktiven Charakters (etwa eine 
entzündliche Cirrhose) sah ich in angeborenen Cystennieren nicht - sie mögen vor- 
kommen. Jedenfalls ist eine entzündliche Cirrhose nicht der reguläre Befund bei der an- 
geborenen Cystenniere, noch weniger kann aul eine solche der ganze Prozess der Cysten- 
bildnng zurückgeführt werden im Sinne der Retcntionstheorie. Wenn wir eine Störung 
in der Entwicklung der Niere als massgebend für die ganze hier besprochene Erkrankung 
des Organes ansehen, und wenn wir die fragliche Störung vor allem ins mesoblastische 
Gewebe verlegen zu sollen glauben , so befindet sich damit einerseits die unregelmässige 
Verteilung der Bindesubstanz überhaupt, dann aber vor allem der embryonale Typus 
derselben in gutem Zusammenklang. Dass gerade in der Marksubstanz und innerhalb 
der Papillen besonders häufig das mesoblastische Gewebe in grosser Reichlichkeit ange- 
sammelt ist, hangt vielleicht damit zusammen, dass hier schon physiologischerweise 
grosse Mengen von Bindesubstanz im Embryo zur Entwickelung kommen; die supponierte 
Bildungsstörung kann diese Mengen einerseits noch vervielfältigen, andererseits muss die hint- 
angehaltene normale Entwicklung des Nierenparenchyms an und für sich zu einer mangelhaften 
Entfaltung des angehäuften mesoblastischen Gewebes in der Marksubstanzführcn. Auch in 
meinem Fall war die letztere der Ort gewalliger Bindesubstanzanhäufung -- aber einen 
entzündlichen Charakter derselben kann ich auf Grund meiner Untersuchungen nicht 
zugeben. 

Die Cystennieren der Erwachsenen zeigen, wie gesagt, häufig entzündliche 
Bindegewebswucherungen bis zur richtigen Cirrhose. Die Verhältnisse sind hier überhaupt 
viel komplizierter, indem sich vikariierend hypertrophische Zustände neben Schrumpfungen 
des Parenchyms finden, und die massenhaften ausgebildeten Cysten gegenüber den gewiss 
in diesen Stadien langsamer verlaufenden epithelialen Neubildungen prävalieren ; dazu kommt 
die verschieden starke Reaktion des Bindegewebes, beziehungsweise die in jedem einzelnen 
Falle Besonderheiten darbietende Kombination mit Entzündungs- und Degenerationsvorgängen 
überhaupt. Es ist also hier gewiss schwer, die einzelnen Prozesse auseinanderzuhalten — 
jedoch zeigen Fälle von Cystennieren Erwachsener ohne jede Kombination mit entzünd- 
licher Bindegewebswucherung, dass letzterer eine wesentliche Bedeutung nicht zukommt, 
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vielmehr wie bei den Cystennieren Neugeborener der I Iauptnachdruck auf die pathologische 
Neubildung des spezifischen Parcnchyms zu legen ist. 

Eines Einwandes ist noch zu gedenken: es könnte scheinen, als ob es der hier ver- 
tretenen Auffassung der kongenitalen Cystenniere als eine Entwickelungsstörung , die sich 
ganz besonders auch bezüglich der Bildung Malpighi scher Körperchen geltend mache, 
direkt widerspreche, dass man gelegentlich Cysten nachgewiesen hat, an deren Wand irgend- 
wo ein plattgedrückter oder sonstwie in Degeneration befindlicher Glomerulus anzutreffen 
war. Diesen Einwand halte ich nicht für stichhaltig: denn erstens wird der genannte Be- 
fund in den seltensten Fällen gemacht oder von vielen und gerade neueren Autoren über- 
haupt geleugnet, und zweitens kann es sich, wo er wirklich zu erheben ist, ohne Zweifel 
um sekundäre Vorgänge handeln, es kann ein dicht neben einer Cyste gelegenes Mal- 
pighisches Körperchen nach Atrophie der trennenden bindegewebigen Scheidewand in den 
Bereich der Cyste mit aufgenommen werden. Besonders für die Cystennieren der Er- 
wachsenen glaube ich dieses sekundäre Zusammentreten von Malpighi sehen Körperchen 
und präexisticrenden normalen Harnkanälchen mit den Cysten neuer epithelialer Bildung als 
durchaus nichts Seltenes bezeichnen zu dürfen. 

Auch bezüglich der kongenitalen Cystenlebcr bin ich durch meine Studien zu dem 
Schlüsse gekommen, dass man den thatsächlichen Verhaltnissen am besten gerecht wird, 
wenn man von einem der Adenombildung nahe stehenden geschwulstartigen 
Charakter des Prozesses spricht. Aus der von mir oben gegebenen Darstellung der mikro- 
skopischen Details geht das ohne weiteres hervor. Ich habe weiterhin bis ins Einzelne zu 
erweisen versucht, dass die epitheliale Neubildung aus einer fortgesetzten Sprossung von 
Gallengängen hervorgeht und habe keinerlei Anhaltspunkte dafür gewonnen, dass etwa 
durch Umbildung von Lcberzellenbalken neue Gallcngänge entstünden. Bezüglich der 
intralobulären Sprossung des Gallcngangsepithels habe ich die feineren Vorgänge, 
soviel ich sehe, zuerst eingehend dargestellt und dabei an der Hand klarer histologischer 
Bilder erörtert wie die intraacinösen Gallenkapillarcn die Wege bezeichnen, auf 
welchen das pathologisch wuchernde Gallengangsepithel von seinen Wucherungsbezirken aus 
vordringt und allmählich das ganze Parcnchym unter Schwund der I-eberzellen zerstört. Über 
die Bedeutung der zugleich vorhandenen Bindegewebshyperplasie brauche ich mich nach der 
gegebenen Schilderung an obiger Stelle nicht weiter zu äussern. Gerade an den Leber- 
präparaten trat die untergeordnete Rolle der Bindesubstanz unzweifelhaft zu Tage: nur die 
fertig gebildeten Gallengänge und kleinen Cystchen lagen in nennenswerte Mengen eines 
faserreichen Bindegewebes eingebettet, die Wucherungszonen des Epithels zeigten unbe- 
streitbar klar dessen völlige Selbständigkeit. Kür eine entzündliche Neubildung der 
Stützsubstanz ist überhaupt nirgends ein Beweis zu erbringen. 

Wenn wir angesichts dieser Verhältnisse ähnlich wie für die kongenitale Cystenniere 
auch für die ganz analogen Vorgänge in der Leber in ursächlicher Hinsicht auf eine Ent- 
wickelungsstörung hinweisen möchten, so erscheint uns folgende Überlegung nicht ganz un- 
gereimt: Im Laufe des fötalen Werdeprozesses der Leber ist gewiss jene Reihe von Vor- 
gängen so zu sagen leicht aus dem physiologischen Geleise gebracht, die nach der Bildung 
des dichten, anastomosierenden Netzwerkes solider Leberzellencylinder aus den sich fortgesetzt 
verzweigenden und sprossenden primären Leberschläuchen zu jener Reduktion der ersten 
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Anlage des Organes führen, bei welcher einesteils eine grosse Reihe von Anastomosen ver- 
schwindet, andernteils aus einem beträchtlichen Teil der soliden Lebercylinder Gallengange 
sich herausdifferenzieren. Zugleich mit diesen Reduktions- und Differenzierungsvorgängon 
bildet sich durch Beteiligung der Bindesubstanz die I-äppchenstruktur aus. Wir haben 
also auch bei der Leber eine Epoche in der Entwickelung, innerhalb welcher ein genaues 
Zusammenarbeiten des spezifischen und nicht spezitischen Parenchyms zur Erreichung des 
vorgesteckten physiologischen Endziels unbedingt erforderlich ist. Diese Epoche fällt ge- 
rade mit der Ausbildung der Gallengänge und der definitiven Verteilung der Bindesubstanz 
zusammen. Treten da Störungen ein, so kann einmal infolge fehlerhafter Entwickelung und 
Verteilung der mesoblastischen Substanz die physiologische Rückbildung der zahlreichen 
Anastomosen der Leberzellencylinder ausbleiben und damit auch eine richtige Lappchenbildung 
hinlangehalten werden, andererseits kann gerade diese fehlerhafte Abgrenzung der Parenchvm- 
territorien dazu führen, dass die aus den Lebercylindern sich herausbildenden Gallengänge 
nicht den regulären Anschluss an die ausführenden Kanäle erreichen; beidemale kann die 
Störung zu einer pathologischen Wucherung von Gallengangsepithel führen. Wir hätten es 
dann in beiden Fallen mit einer Art von vasibus errantibus zu thun, mit proliferierenden 
Gallengängen, die infolge ihrer mangelnden Beziehung zu dem Gesamtplan des Organs das 
Bindegewebe bezw. die Lebersubstanz regellos durchwuchern. Und das zeigen ja unsere 
Präparate! übermässig viel Gallcngänge in pathologisch entwickelter Bindesubstanz, überall 
die Zeichen lebhafter Sprossung und Neubildung von Gallengängen und ein Vordringen 
derselben in die Lebersubstanz hinein unter Substitution des eigentlichen Leberparenchyms. 
Bezüglich der vorhin supponierten fehlerhaften Verteilung der Bindesubstanz in der Leber 
überhaupt, sei hier nachträglich betont, dass mich eigens auf diesen Punkt gerichtete Unter- 
suchungen belehrt haben, dass in der That eine richtige Läppchenslruktur oft fehlt, dass oft 
auf weite Strecken hin nichts von interstitiellem Gewebe zu sehen ist, während an anderen 
Stellen mesoblastisches Gewebe im Cbermas-S sich abgelagert findet, und dass das Auf- 
treten der Bindesubstanz bcmcrkenswerUrweise regelmässig an die Anwesenheit der Gallen- 
gänge geknüpft ist: die völlige Unregelmässigkeit der Gallengangswucherung, die ebenso 
zwischen das Leberparcnchym, als in dessen Substanz hinein entwickelt ist, kennzeichnet 
daher direkt die Irregularität der Bindesubstanzverteilung. 

Wenn aber eine Entwickelungsstörung die Ursache abgiebt für die bedeutende 
epitheliale Proliferation, so muss bezüglich der Entstehung der Cysten sowohl in der 
Niere wie in der Leber vor allem an pathologische Transsudationen und Exsudationen gedacht 
werden: in unseren Fällen fanden sich ja überall reichlich körnige Gerinnungsmassen, Blut, 
Leukocytcn, in der Niere sogar auch Fibrinabschcidung. Ferner ist auf desquamative 
Prozesse von seiten der proliferierenden epithelialen Beläge zu verweisen, wie die massen- 
haften im Cystenlumen angehäuften Epithelien beweisen. Aber auch an sekretorische 
Leistungen von Seiten des Wandbelags muss gedacht werden, wenn ich auch kolloide 
Bildungen, wie sie Nauwerck und Hufschmid beschreiben, in dem hier beschriebenen 
Fall von Cystenniere und -leber, gleich wie v. Kahlden vermisstc. Dass sich all diese 
Produkte derart anhäufen, dass es zur cystischen Dilatation der Ablagerungsstätten kommt, 
wird im Lichte unserer Auffassung nicht wunder nehmen, nach welcher die Binnenräume 
der Neubildung von vornherein ja nicht in Kommunikation mit Ausführungsgängen stehen. 
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Im übrigen wird man in der Frage nach der Entstehung der Dilatation der Drüsenraume 
immer wieder auch daran erinnern müssen, dass durch Schwund von Scheidewänden die Neu- 
bildung mit den präeexisticrenden Parenchymabschnitten in sekundäre Verbindung treten 
kann, so dass die physiologischen Sekrete der letzteren teilweise in die Kanäle der ersteren 
mit entleert werden. 

Ich schliesse und fasse nochmals zusammen, dass ich für die Genese der kongenitalen 
Cystenniere und Cystcnlcbcr eine Entwickelungsstörung annehme, die in einer relativ späten 
Kmbryonalperiodc einsetzt und auf einer Disturbation des regulären Ineinandergreifens von 
Bindesubstanz und Epithel beruht. Anstatt dass es zu einem planmässigen und physiologischen 
Sichentgegenwachsen des Bindegewebes und der epithelialen Formationen kommt, entsteht 
zu einer Zeit, wo bereits ein gewisser Teil des Organes regulär entwickelt ist, aus unbe- 
kannter Veranlassung ein wirres Üurcheinanderwachsen dieser Teile; eine Aufhebung des 
bis dahin normalen Entwickclungsgangcs hat statt; was sich entgegenwachsen soll, wächst 
an einander vorbei, was sich gegenseitig im Wachstum beschränken und in gewisser Weise 
beeinflussen soll, tritt nicht in die wachstumbestimmende Verbindung. So entsteht eine 
„Irrfahrt" des Epithels, die sich ihre abenteuerlichen Wege in die Bindesubstanz und zwischen 
das bis dahin physiologisch entwickelte Parenchym hineingräbt. Die Wechselbeziehung 
aber, die von jeher zwischen Bindesubstanz und Epithel allenthalben besteht, führt dann 
dazu, dass um die pathologisch wuchernden Epithelzüge immer neue Lager des Blutgefäss- 
bindegewebsapparates entstehen, ein Vorgang, der in unserem Kall in seltener Klarheit 
besonders an der Leber zu beobachen war. Ich muss aber für die Leber wie für die Niere, 
wie gesagt, strenge an dem Epithel als dem eigentlichen Rädelsführer bei der ganzen 
Zerstörung festhalten und nehme also angesichts der supponierten Störung des Binde- 
substanz- Epithelgleichgewichts nicht eine zur Geschwulstbildung führende Lösung der 
organischen Bande etwa im Ribbertschen Sinne an, sondern ein primäres Nicht- 
knüpfen dieser Bande und glaube mit dieser Hypothese dem thatsächlichen Befunde am 
nächsten zu bleiben und für alle seine Einzelheiten eine befriedigende Erklärung zu geben. 
Dass bei der hohen Proliferationskraft embryonaler Gewebe infolge einer Störung der 
gedachten Art bedeutende produktive Leistungen resultieren, wird um so weniger 
wunder nehmen, als ja auch im späteren Leben nach Alterationen der organischen Verbin- 
dung des spezifischen und nicht spezifischen Parenchyms entzündliche und regenerative 
Wucherungen recht oft sich entwickeln, ja es fehlt nicht an Autoren, die auf solche Ursachen 
adenomatöse und krebsige Neubildungen der erwachsenen Organe beziehen und dabei auf die 
Leber- und Nierencirrhose und ihre Beziehung zu den Adenomen und Krebsen dieser 
Organe hinweisen. Doch auf eine kritische Besprechung dieser Ansichten darf ich hier 
nicht eingehen. Ich überlasse nun diesen neuen Erklärungsversuch der Entstehung der 
kongenitalen cystösen Neubildungen der Leber und Nieren unter letztmaligem Hinweis auf 
die so ähnlichen Ereignisse in der Mamma, den Hoden, Ovarien und Lungen der Beurteilung 
der Eachgenossen. 

Würzburg, August 1899. 
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Figuren-Erklärung. 



Figur I. (Cystenleber.) 
l'bcrsichtsbtld. (Lcitz Oc. 1. Obj. 4.) 

a) Vcnulac centrales. 

b) Sprossen neugebildeter Gallengängc, intcr- 
lobular vordringend. 

r) Dilaticrte und verzweigte, mit niederem Cylin- 
dcrepithel ausgekleidete, neugebildete Gullengange, 
dl Blutgefässe (Kapillaren). 

c) An der Peripherie der Neubildung wuchernde 

f I Neugebildetes, an spindligen Elementen mässig 
reiches, faseriges Bindegewebe 

Figur II. (Cystenlcber.l 
(Lcitz Oc. 1 Ob). 2.) 
Zur Demonstration des trabekulären Baues, der 
bei der Substitution der Lcbcrläppchcn durch (iallen- 
gänge entsteht 

al Vena centralis eines noch teilweise erhal- 
tenen .Vinns. 

b) Beste von l.cbergewebc inmitten der neu- 
gebildeten Gallengängc; bei A' ist eine Vcnula cen- 
tralis zu sehen, in deren Umgebung spärliche Über- 
bleibsel von Leberparcnchym. 

c) An der Peripherie in das Lcbergcwcbc cin- 
wuchernde, teils lumenhaltigc, teils solide Sprossen 
von Gallcngängcn. 

d) Blutgefässe im ncugebildeten Bindegewebe 

Figur III. (Cystenlcber.l 
(Leitz Oc. III. Obj. 6. Details z. T. mit der Immer- 
sion eingezeichnet.) 
Intraacinösc Gallengan gsprolifcration. 
a| Lcberzellcnbalken. 

b) Intraacinöse Kapillaren, z. T. mit deutlichen 
Eiidothelkerncn. 

c| Wucherndes Gallcngangscpithel, bei 
d> sitzt das Epithel den Leberzellen direkt 
auf, bei 

c) dringen Epilhelzcücn zwischen Lcbcrzcllcn 
vor, bei 

f I senkt sich eine flach ausgestreckte Epithel- 
zclle in eine deutliche Gallenkapillare ein. 

g) Intraacinosc Gallenkapillare 

Ii) Kerne von Lcbcrzcllcn mit zerfallenem Pro- 
toplasma, körnige Massen in deren Umgebung (zu 
Grunde gehendes Leberparenchym). 

Figur IV. iCystenleber.) 

(Leitz, Homogene Olimmersion.) 
Intraacinosc Gallengatigs wu. hcrung. 
al Lcberzellcnbalken. 



hl Intraacinosc Blutkapillaren, z. T. mit deut- 
lichem Endothel 

c) Callengangsepithelicn zwischen Leberzellen- 
balkcn vordringend, bei r' beginnende Lumcnbildung. 

d) Leberzctlcn, in deren Protoplasma grossere 
Vakuolen, in welchen Kerne von Gallengangsepithclicn 
liegen. 

e) Schollig zerfallene l.cberzclleii- 

fl Blas* gefftrbte, atrophische Kerne von zer- 
fallenen l.ebcrzellen. 

g) Interzelluläre Gallenkapillarcn. 

Figur V. |C- vstenleber.) 
(Lcitz, Homogene Olimmersion.) 
Lcbcrzelle mit einer Reihe von kleinen viel- 
gestaltigen Vakuolen. (ImracclluIäreGallenkspillaren ?l 

Figur VI. (Cystcnnitrc.) 
(Leitz Oc. 3 Obj. 4 ) 
Erweitertes Harnkanfllchen der Neubildung mit 
zierlicher Faltung des Epithels, 
al Epithelsaum 

In Kaitungen des Epithels, durchaus selbständig, 
ohne Beteiligung des Bindegewebes. 

cl -Spindel/ellenreiches Bindegewebe. 

t 

Figur VII. iCystenniere.) 
ll.citz Oc. 3 Obj. 4.) 

a) Ncugebildetes Harnkanälchcn. 

b) Das benachbarte Bindegewebe zu einer Art 
von Tunica propria entwickelt. 

c) Epitliclbläschen, in welches das Harnkanäl- 
chen a) einmündet; die Wand des Bläschens ist teil- 
weise angeschnitten, bei 

d) «cht man die auskleidenden Epithclzellen ; 
sie grenzen mit ihren Konturen polygonale Fel- 
der ab. 

c) Bindegewebige, feinste Hölle de» Epithel- 
bläschen* mit kleinen spindligen Kernen. 

1") Kernhaltiges Bindegewebe in der Umgebung. 

! 

Figur VIII. iCystenniere.) 

(Lcitz Oc. 3 Obj. 6.) 

a) Ncugebildetes Harnkanäkhen, welches sich 

bei 

b) in zwei Arme <A' und b") teilt, und bei 

c) in eine kugelschalenartigc Bildung ubergeht. 
(Die in der Tiefe der Kugclschalc gelegenen 

Zellen sind ganz blass gehalten.) 

dl Kernhaltiges Bindegewebe. 

e) Leiikocytcn. 
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Die direkte Behandlung des Hydrocephalus vcntriculonim ist bis heute eine sympto- 
matische geblieben und wird es voraussichtlich bleiben. Sie richtet sich im allgemeinen nur 
gegen die das animale und vegetative Leben beeinträchtigenden und bedrohenden Symptome 
des Hirndruckes. 

Die beste Behandlung wäre natürlich eine solche, welche die die Vermehrung des 
Liquor cerebrospinalis verursachenden Grundkrankheiten zu heilen oder soweit zu beheben 
suchte, dass auch die Menge des Liquor ccrebralis zur Norm zurückkehrte. Solcher Grund- 
krankheiten giebt es aber verschiedene Arten, auch solche, die nicht wesentlich zu beein- 
flussen sind, ferner gleichen sich verschiedene Formen des Hydrocephalus klinisch oft in 
schwer zu enträtselnder Weise. 

Wenn Krankheiten des Herzens, der Lunge und Nieren, die allgemeine venöse 
Stauung zur Folge haben, zu heilen, lokalisierte Tumoren am Halse, im Mediastinum oder 
im Schädel selbst zu entfernen sind, so ist theoretisch anzunehmen, dass auch die dadurch 
verursachte vermehrte Transsudation des Liquor cerebralis vermindert und bei freiem Abfluss 
des venösen Blutes ausgeglichen werde. Thatsächlich kommt in solchen Fallen eine 
Behandlung des Hydrocephalus als solchen infolge bedrohlicher Erscheinungen des Hirn- 
drucks nur selten in Frage. 

Anders verhalt es sich mit jenen Arten des Hydrocephalus, welche angeboren, durch 
nachweisbare Erkrankung der Meningen erworben oder aus nicht nachweisbaren Ursachen 
entstanden sind. Bezüglich der Ätiologie dieser Arten sei hier nur angeführt: i. dass der 
Hydrocephalus angeboren oder in den ersten Lebensmonaten entstanden sein kann, ohne 
dass wir bis heute eine genügende Erklärung an Stelle zahlreicher Hypothesen kennen ; 2. dass 
rachitischer Schädelbau als Ursache des Hydrocephalus betrachtet wird; 3. dass entzündliche 
Erkrankungen der Meningen durch entzündliches Exsudat, Bildung von Adhäsionen uml 
Verschluss der Abflusswege zu akuter oder chronischer Vermehrung der Ventrikelflüssigkcit 
führen. Klinisch wird noch eine Meningitis serosa unbekannten Ursprungs angenommen 
(und besonders von Huguenin und Boenninghaus beschrieben), bei der die Vermehrung 
des Liquor cerebrospinalis das „einzige anatomische Substrat" bildet. In manchen Fallen 
kommt die Erkrankung spontan zum Stillstand und relativen Ausgleich; für die meisten 
Fälle von Hydrocephalus acutus, congenitus oder chronicus ist die Prognose ernst: durch 
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allmähliche, aber stetige, oder durch schubweise Vermehrung des Liquor bleibt das Gehirn 
in seiner Entwickelung und Funktion zurück, bis unter Symptomen plötzlich gesteigerten 
Hirndrucks oder meningitischer Reizung, oft gelegentlich interkurrenter Krankheiten, der 
letale Ausgang erfolgt. 

Seit der operativen Inangriffnahme des Hydroccphalus hat man stets beabsichtigt, 
durch Entfernen eines Teiles des Liquor cerebrospinalis den Hirndruck herabzusetzen; und 
zwar hat man sich zum operativen Eingriff durch augenblickliche Indicatio Vitalis verpflichtet, 
bei fortschreitender, wenn auch nicht direkt gefahrdrohender Erkrankung berechtigt gehalten. 
Die besten Erfolge hat die chirurgische Behandlung des congenitalen und des bei unver- 
knöchertem Schädel acquirierten chronischen Hydroccphalus erzielt, der nicht infektiös- 
meningitischen Ursprungs ist. Die Art und Technik der operativen Eingriffe sind noch 
verschieden und wird an ihrer Vervollkommnung zur Zeit fleissig gearbeitet. 

Es ergiebt sich von selbst, dass zur Beseitigung des den Hirndruck verursachenden 
vermehrten Liquor cerebrospinalis, die früher angewendete einfache Kompression des 
Schadeis völlig irrationell ist. 

Die unter den aseptischen Methoden der modernen Chirurgie vorgenommene Punk- 
tion hat sich als ungefährlich erwiesen, wenn nicht mehr als 50 100 cem Liquor entfernt 
wurden und hat, öfters wiederholt, in mehreren Fällen zur Heilung geführt. Für die Wahl 
der Punktionsstellen am Schädel gilt als Vorschrift, dass punktiert werde, wo ein 
Ventrikel möglichst nahe dem Schädeldache liegt und wo kein grösseres Gefäss verletzt 
werden kann. Oberhalb und medial vom Tuber frontale (v. Bergmann), durch die zweite 
Temporalwindung in den Seitenventrikel oder durch occipitale Windungen in das I linterhorn 
des Seitenventrikels (Keen), durch das Occiput 4 cm oberhalb der Protuberantia externa und 
3 cm lateral von der Mittellinie <v. Beck)]. Von der Lumbalpunktion nach Quincke 
nimmt v. Bergmann an, dass sie weniger als die Schädclpunktion durch Infektion ge- 
fährlich sei; ein Urteil über ihren therapeutischen Wert bei Hydroccphalus ist zur Zeit 
nicht möglich; „soviel lässt sich schon jetzt behaupten, dass im Druckstadium der tuberkulösen 
Meningitis wegen eventuellen Verschlusses der Kommunikation zwischen Ventrikel und 
Kückenmarkskanal die Ventrikelpunktion sicherer und schneller zum Ziele führt." 

Am vorteilhaftesten wäre es. wenn ohne allzu stürmischem und dadurch gefährlichen 
Abfluss der Liquor cerebrospinalis von irgend einer passenden Stelle aus derart aus den 
Ventrikeln resp. Rückenmarkskanal abgeleitet würde, dass der im Innern herrschende Druck 
stets gleichmässig nahe der Norm erhalten und dadurch den physiologischen Prozessen im 
Gehirn entsprechend geregelt werden könnte. Nebenbei , könnte erwartet werden, dass 
durch stetige Ableitung des Überschüssigen die vermehrte Absonderung des Liquor all- 
mählich erlösche." Dieser rationellsten Behandlungsweise kommt der Versuch von Mikulicz 
am nächsten, durch Bildung eines stets durchgängigen Kanals den Liquor cerebrospinalis 
von einem Ventrikel aus an eine Stelle zu leiten, wo er bei entsprechend höherem Drucke 
desto schneller resorbiert werde, ähnlich wie Quincke aus dem spinalen subduralen Kaum 
die Flüssigkeit in die die Wirbelsäule umgebenden Weichteile behufs schneller Resorption 
austreten liess. 

Mikulicz hat also die einfache Drainage (nach Keen) derart modifiziert, dass er 
einen Glaswolldrain und in einem anderen Falle ein Metallröhrchen von einem Seiten- 




Beilrag zur operativen Behandlung des Hydroccphatus chronicus \ eiitriculorum. 



IST 



Ventrikel in das subcutane Gewebe der Kopihaut leitete, damit dort die stetige Resorption 
des aussickernden Liquor stattfinde. 

Parkin operierte 1893 zweimal mit deutlichem Erfolg, indem er direkt über dem 
hinteren Rande des Foramen magnum, also nahe dem Foramen Magendii ein Bündel Ross- 
haare als Drain unter die Dura schob und längere Zeit dauerndes Aussickern der Ventrikel- 
flüssigkeit erzielte. 

Sutherland und Watson Cheync richteten sich nach den Beobachtungen von 
L. Hill, dass bei nur geringer Erhöhung des Drucks über den venösen Druck Flüssigkeit 
aus dem subduralcn und subarachnoidealen Raum direkt in die Venen fliesst, und leiteten 
durch einen aus Katgutfaden gebildeten Drain mit Erfolg die Ventrikelflüssigkeit aus einem 
resp. beiden Scitenventrikeln in den Subduralraum ; einmal verstopften die Katgutfaden die 
Öffnung in der Hirnsubstanz, statt zu drainieren. So wohl begründet auch Sutherlands 
und W. Cheynes Vorgehen durch physiologische Experimente erscheinen mag, so sehr 
muss seine Brauchbarkeit für jene Falle auch noch fernerhin bestätigt werden, in denen 
durch entzündliche Prozesse die Wandung der Kapillaren alteriert und die Cirkulation und 
Resorption im Subduralraum beeinträchtigt ist; ebenso wichtig ist die Entscheidung, 
ob ein nicht resorbierbarer, den Kanal auch stets offenhaltender Fremdkörper an einen 
bestimmten Platz unter die Dura eingeheilt werden kann, ohne Symptome der Reizung 
hervorzurufen. 

Beide Bedenken sind für die Mikuliczsche Drainage behoben durch die Erfahrungen, 
die Mikulicz an den nach seiner Idee operierten Fällen machen konnte; bei dieser 
Operationsmethode hängt der Dauererfolg von der Resorptionsfähigkeit des subcutanen 
Gewebes am Schädeldach ab, die sich in Mikulicz Fällen als genügend erwies. 

Es sei mir gestattet, an dieser Stelle über einen nach Mikulicz operierten Fall zu 
berichten ; einzelne technische Details sind für den Fachchirurgen bestimmt. 

Rosa B., geboren als das erste Kind gesunder Eltern, hatte sich, stets gesund, gut 
entwickelt, bis sie im 8. Lebensmonat an einem plötzlich einsetzenden, 36 Stunden dauernden 
Anfall von Bewusstlosigkeit und Krämpfen, gleichzeitiger Temperaturerhöhung bis zu 43" 
derart schwer erkrankte, dass auch der behandelnde Arzt keine Genesung mehr erwartete. 
Dieselbe trat ein; doch nahm in zeitlichem Anschluss hieran der Kopf des Kindes an Umfang 
unvcrhältnismässig zu — ob schubweise oder kontinuierlich, ist nicht mehr zu erfahren. In 
der Lebhaftigkeit seines Benehmens zeigte das Kind keine Veränderung, die Dentition begann 
und verlief bisher normal; vorübergehend litt es bis in die letzte Zeit an Appetitmangel und 
verlangsamtem Stuhl. 

Weniger als durch die Volumszunahme des Kopfes wurden die Eitern beunruhigt durch 
die schon bald bemerkte Thatsache. dass das Kind ungefähr seit der Zeit des Anfalls, der 
sich übrigens nicht wiederholte, den rechten Arm und das rechte Bein nicht mehr bewegte. 
Angeblich erst nach 9 Monaten, ungefähr 6 Wochen vor der Aufnahme in die Klinik, stellten 
sich allmählich wieder Bewegungen des rechten Beines ein, während die Bewegungsunfähig- 
keit des rechten Armes fortbesteht. 

Bei der Aufnahme am 31. X. 1898 zeigte das Kind blühendes Aussehen; das Fett- 
polster der Haut war gut entwickelt, Grösse und Gewicht des Körpers entsprechend dem 
Lebensalter sehr vorgeschritten. Das Kind war lebhaft, lachte viel, hatte guten Appetit und 





Ende der Vorder-Arme massige Verdickung; sonstige Zeichen von Rachitis waren nicht zu 
konstatieren. 

Auffallend war die Grösse des Kopfes, an dem besonders der Gehirnschädelteil ver- 
breitert und erhöht, der Gesichtsteil dem Alter entsprechend entwickelt war. Die Tubcra 
frontalia waren vorgewölbt, ebenso die Scitenwandbeinc über den Ohren. Die grosse Fontanelle 
war weit 8 : 5, leicht eindrückbar, die kleine nur fingerkuppcngross und durch eine derbe 
Membran verschlossen. Die Plaut des Kopfes war dünner als normal, die Haare an Zahl 
und Qualität wenig entwickelt. Der Umfang des Kopfes um den Angulus mandibulae beider- 
seits senkrecht vor dem Ohr über die I löhe des Scheitels betrug 54 cm, entlang der Basal- 
linic (oberer Rand der Orbita, oberer Rand des Ohrmuschelansatzes und Eminentia occipitalis) 
53 cm, parallel der Basallinie um die Tubcra frontalia und parietalia 55 cm. Das Kind konnte 
den Kopf nicht aus den Kissen heben und in sitzender Stellung nicht frei halten, wohl aber 
ihn im Liegen drehen. Der ophthalmoskopische Befund ergab Strabismus divergens alternans, 
und beiderseits kleine temporale Staphylome. 

Der rechte Arm stand abduciert, im Ellbogengelenk stumpfwinkelig flektiert, der 
Vorderarm in fast vollständiger Pronation, das Handgelenk und die Finger leicht gebeugt, 
der Daumen stark opponiert. Im Ellbogen und den Fingern fanden aktive Bewegungen 
nicht statt, passiven setzte sich ein wachsweicher Widerstand entgegen. Im Schultcrgürtel 
waren, wenn auch wenig ausgiebig, aktive Bewegungen manchmal bemerkbar. Die 
rechte untere Extremität lag gewöhnlich in Hüft- und Kniegelenk stumpfwinkelig gebeugt, 
nach aussen rotiert: aktive Bewegungen wurden nur gemacht, wenn stark in das Bein 
gekniffen wurde, sonst sehr selten. Puls (100—120 p. m.) und Atmung (20) boten nichts 
Auffälliges. 

Bei der allmählichen Zunahme des Kopfumfangs und schon bestehender Hirndruck- 
symptome — Strabismus diverg. alternans und Lähmung der beiden rechten Extremitäten — 
erschien ein operativer Eingriff nicht nur berechtigt, sondern notwendig. „Die Indikation 
zur Operation, sagt Hcnle (Mikulicz), wird gegeben durch ein konstantes, längere Zeit 
beobachtetes Fortschreiten der Erkrankung, dann aber durch gefahrdrohende Symptome des 
Hirndruckes." 

Bei der von Herrn Prof. Dr. Schönborn am 19. XI. 1898 vorgenommenen Operation 
wurde nun (wie im 2. Henleschen Fall) in leichter Chloroformnarkose ein kleiner hufeisen- 
förmiger Hautlappen über dem linken spitzen Winkel der grossen Fontanelle über der 
Koronarnaht gebildet. Die die grosse Fontanelle vcrschliessende Membran und die Dura 
wurden incidiert, und ein Trokart senkrecht zur Oberfläche des Gehirns durch die dünne 
Hirnsubstanz in den linken Ventrikal eingestossen. Es entleerte sich in dünnem bogen- 
förmigem Strahl von etwa 25 cm Weite klarer Liquor cerebralis; ein Herausdringen von 
mehr als etwa 25 cm wurde verhütet, um den Eingriff nicht gefährlich zu gestalten. Sodann 
wurde ein 3 cm langes gerades goldnes Röhrchen von 3 mm Lumen an Stelle der Hohl- 
nadel in den Ventrikel eingeführt, das durch ein sein äusseres Ende umfassendes rundes 
Goldplättchen vor dem völligen Hineinschlüpfen geschützt war. 

Die Wunde wurde durch 6 Nähte mit feinster Seide geschlossen; prophylaktisch 
dicker aseptischer Verband. 
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Die Operation war ohne Störung in einigen Minuten vollendet; der Verlust an Liquor 
cerebralis war so gering, dass die grosse Fontanelle nur ganz wenig eingesunken war und 
das Kind gleich nach der Operation wieder munter spielte. 

Auch in den nächsten Tagen blieb das Allgemeinbefinden völlig ungestört. Die 
vegetativen Funktionen blieben normal, das Kind war vergnügt und lebhaft. 

Als direkte Folge der Operation war schon am i. Tage zu konstatieren, dass die 
Patientin die Finger der rechten Hand in geringem Masse frei dorsalwärts bewegte. Der 
Strabismus schien vom 2. Tage an geringer, das Kind fixierte deutlich Gegenstande und 
Personen. 

31. XI. VW: Wunde reaktionslos; von der Operationsstelle nach hinten über das 
linke Os parietale und das Os oeeipitis hin findet sich beträchtliches ödem von Hand- 
tellergrösse, so dass die vorher so dünne Haut dellenförmige Fingereindrücke längere Zeit 
erhalt. Leichte radiäre Massage. 

22. XI. Wahrend die Temperatur vom Abend des Operationstages (38,2) an stets 
ansteigend am 20. 38,1 und 38,6, am 21. 38,3 und 39,6 (per rectum) betrug, hat sie sich 
heute morgen 

a "f 39>7 gehalten. Allgemeinbefinden ungestört. Der Strabismus ist ent- 
schieden geringer; die Bewegungen des rechten Armes sind nicht bloss im Schultergelenk 
freier und hautiger geworden, sondern haben sich auch im Ellbogengelenk, wenn auch 
selten und in geringem Grade, gezeigt; nur die Oppositionsstellung des Daumens ist noch 
ebenso stark. 

Beim VW werden sämtliche Nähte bis auf 2 entfernt; das ödem erstreckt sich 
besonders nach links hinten bis zur Linea semicircularis superior und 3 
Querfinger breit über dem Os parietale auf die rechte Kopfhälfte. 

Die Besserung der Lähmungssymptome schritt fort bis zum 26. XI. ; der Strabismus 
verschwand fast völlig, die Flexionsstellung im Ellbogen und den Fingern glich sich mehr 
aus, die Bewegungen waren freier, so dass das Kind zwar keinen Gegenstand festhalten, 
aber mit dem 2.-5. Finger gelinden Druck ausüben konnte; der Daumen blieb aktiv unbc- 
beweglich in Oppositionsstcllung. 

Am 26. XI. sank die Temperatur auf 37,5 und 38,1. Während bisher der prophy- 
laktisch immer ziemlich voluminös angelegte Verband völlig trocken geblieben war, war er 
am 26. XI. morgens 3 h etwas feucht, und schon um 6 k in grosser Ausdehnung durchtränkt. 

Beim VW zeigte sich, dass aus 2 Stichkanalen der noch (am 7. Tage) liegenden 
2 dünnen Scidennähte heller Liquor aussickerte ; das ödem der Haut war völlig verschwunden, 
die grosse Fontanelle eingesunken. Gleichzeitig hatten sich einigemale klonische Zuckungen 
im rechten Arm eingestellt. Die Wunde war reaktionslos verheilt; die 2 Nähte wurden 
entfernt. Kopfumfang: Basallinie 50 cm, parallel derselben in der Höhe der Tubcra 
frontalia 52 cm. 

Am 27. XI. früh morgens begann der Verband wieder durchnässt zu werden; das 
Kind schrie öfters auf und war nicht leicht zu beruhigen; eigentliche Krämpfe stellten sich 
aber nicht ein. Die Stichkanälc wurden mit Kollodium verschlossen. 

Daraulhin blieb der Verband trocken; die klonischen Krämpfe sistierten, das Kind 
erfreute sich ungestörten Befindens. Das Ödem der Kopfhaut bildete sich wieder in der 
Ausdehnung eines Handtellers, schwand aber nach 3 Tagen allmählich, während an der 
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Operationsstelle eine kuppenförmige, fluktuierende Schwellung und geringe Rötung entstand, 
die den Verdacht erweckte, es werde das vielleicht mit Granulationen (von der Tela chori- 
oidea des Ventrikels) verstopfte oder von vorgelagerter Hirnmasse verdeckte Goldröhrchen 
nach aussen gedrangt. Leise Massage dieser subcutanen Flüssigkeitsansammlung hatte keinen 
Effekt. Übrigens glaube ich trotz des Vcrschwindens des Ödems nicht, dass die Resorption 
des aussickernden Liquor völlig sistierte. 

Um einer Spontanperforation zuvorzukommen, wurde deshalb am 7. XII. nach In- 
cision der alten Narbe der Hautlappen aufgeklappt; das Goldplattchen lag auf dem Periost; 
es ergossen sich in federkieldickem Strahl vielleicht 30 cem klarer Flüssigkeit; das nicht 
verstopfte Goldröhrchen wurde entfernt und die Haut mit dünnerem Katgut rasch ver- 
näht. Kollodium; A. V. primäre Heilung. Das Ödem kehrte nicht mehr wieder, der Um- 
fang des Kopfes nahm allmählich wieder um 2 cm zu, so dass er am 10. Januar 52 resp. 
53 cm betrug. 

Infolge der unleugbaren, direkt und indirekt nach der 1. Operation eingetretenen 
Besserung wurde am 13. I. 1899 in derselben Weise die Drainage wiederholt. An einer 
Stelle 3 cm nach hinten in der Höhe der 1. Operationsstelle wurde durch da.s linke Scheitel- 
bein das Goldröhrchen wieder in den Seiten Ventrikel eingeführt und mit 6 feinen Kat gut- 
nahten das zurückgeklappte Hautlappchen vernäht. 

Obwohl nun die Haut an dieser Stelle noch mehr als an der 1. über der Koronar- 
naht befindlichen verschieblich war, blieb die Bildung eines stärkeren Ödems aus. Nach- 
weisbar nur in 5-Markstückgrösse nach vorne unten von dem Bezirk des runden Gold- 
plättchens kam ein geringes Ödem zustande; im übrigen schien Bindegewebs- resp. 
periostale Wucherung in der Peripherie die Weiterverbreitung desselben zu verhindern. 
Selbstverständlich erfolgte auch diesmal wieder die Wundheilung reaktionslos primär. Nur 
in den 1. Tagen nach der Operation besserten sich die oben erwähnten Kontrakturstellungen 
an der rechten Hand, was jedenfalls nur Folge der Druckentlastung durch den Liquorabfluss 
bei der Operation selbst war. Der Umfang des Kopfes an der Basallinie ging um i 1 * cm 
zurück auf 50V« cm, das Kind hob ihn manchmal frei aus den Kissen. 

Wahrend der nächsten Tage bildete sich in der Ausdehnung eines Thalers deutlich 
fühlbar rings um die Operationsstelle ein kleiner derber Wall zwischen Haut und Knochen, 
auf letzterem unverschieblich, aus, peripher von dem das ödem verschwand. 

Nach Verlauf von 5 Wochen wurde am 22. II., nachdem weder lokal noch allgemein 
Veränderungen nachzuweisen waren, das Goldröhrchen entfernt; es zeigte sich dabei das 
Periost teilweise von der ausgetretenen Flüssigkeit abgehoben. 

Sofortiger Schluss der Wunde mit 6 feinen Katgutnahten. Zur Entfernung des Röhr- 
chens war diesmal ein flachbogenförmiger Hautschnitt gemacht worden, welcher die huf- 
eisenförmige Narbe von der letzten Operation zweimal kreuzte. 

Bei dem I. VW am 27. II. waren die in der Haut befindlichen Hälften von 4 Nähten 
soweit resorbiert, dass sich die aussen befindlichen Hälften leise abwischen Messen; die 2 
anderen, und zwar gerade die, welche zufällig teilweise in der alteren Narbe sassen, waren 
noch nicht resorbiert. Aus diesen Stichkanälen begann denn sofort ein tropfenweises Aus- 
sickern, wogegen Jodoformkollodium aufgepinselt wurde. Aber schon am nächsten Tage 
war der Verband durchnässt; durch Auftragen von Kollodium in weitem Umkreis konnte 
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der Ausfluss des Liquor cerebralis in den nächsten 2 Tagen gehindert werden ; nur zeitweise, 
wenn das Kind schrie, sickerte tropfenförmig Ventrikelflüssigkeit unter der Kollodiumschicht 
hervor. Der Verband wurde stets unter strenger Asepsis erneuert. 

Am 1. III. abends war die Temperatur auf 38,2 gestiegen. Das Kind hatte zeit- 
weise klonische Zuckungen besonders in den Armen; der Liquor ausfluss sistierte 
völlig. 

Am Morgen des 2. III. war das Kind wieder lustig, spielte und lachte, und nahm 
Nahrung zu sich; der Verband war in der Nacht und am Vormittag trocken geblieben. Da 
plötzlich um '/.Ii K traten stärkere klonische Zuckungen auf, die sich rasch Ober den ganzen 
Körper verbreiteten; Extremitäten und Kopf wurden gleichzeitig blitzartig durchzuckt von 
vielleicht 20 Krämpfen in der Minute. Das Kind wurde bald bewusstlos und eyauotisch, 
konnte nicht mehr schlingen, Schaum trat vor den Mund, die Temperatur schnellte rapide 
jn die Höhe. Der herbeigerufene Vater erklärt mit Bestimmtheit, dass dies die gleiche Art 
von Krämpfen sei. unter welchen das Kind im vorigen Jahre so schwer gelitten habe. Um 
I2'.' s Uhr trat ein Stadium der I-ähmung ein, das bald in den Tod überging. 

Bei der Sektion zeigte sich die Dura überall mit dem Schädeldach noch fest ver- 
wachsen. „Nach Entfernung desselben fliesst eine reichliche Menge heller Flüssigkeit aus 
einer Operationsöffnung, so dass die Konvexität des Grosshirns einsinkt. Die Innenfläche 
der Dura ist normal. Die Windungen der (symmetrischen) Hemisphären sind abgeplattet, 
wie ausgebügelt. Die Pia nirgends, auch nicht in der Umgebung der Stichkanäle entzünd- 
lich gereizt. Die Stichkanälc liegen im linken Scheitellappen, 1 cm vom Processus falci- 
formis major und zwar im Gyrus prae- und retroccntralis. Das ganze Hirn hat seinen Halt 
vollständig verloren, die Wände der über faustgross gleichmässig erweiterten Seitenventrikcl 
sind verkleinert und stark verschmälert; ebenso ist das Foramen Monroi und der III. Ven- 
trikel dilatiert. Das Foramen Magendii erscheint offen. Das Corpus callosum ist papier- 
dünn; das Corpus striatum ist links ganz platt gedrückt. Das Ependym der Seiten 
Ventrikel ganz wenig granuliert. Durchschnitte durch die Hirnsubstanz ergeben keine 
Abnormität. 

Die inneren Organe gesund, geringe Hypostasis pulmonum." 

Aus diesem Sektionsbefund ist im Zusammenhalt mit der Anamnese der Schluss ge- 
stattet, dass der Hydrocephalus nach einer akuten serösen Meningitis sich chronisch ent- 
wickelt halte. 

An dem skelettiertcn Schädeldach sind die Stellen, wo das Goldplättchen lag, durch 
geringe periostale Knochenneubildung umrandet. Die mikroskopische Untersuchung der 
Hirnsubstanz in der Umgebung des eingeführten Röhrchens lässt ausser geringer stellen- 
weiscr kleinzelliger Infiltration keine Veränderung erkennen. 

Was die Todesursache betrifft, so könnte zunächst die Annahme entstehen, dass der 
Abfluss des Liquor cerebrospinalis aus den 2 feinen Stichkanälen letal wirkte, das Kind also 
auf ähnliche Weise starb, wie früher wohl die meisten, wenn durch Punktion oder Drainage 
eine zu rasche Entleerung der Ventrikelflüssigkeit stattfand. Dieser Annahme kann ich nur 
entgegenhalten, dass die Stichkanäle äusserst fein und nur bei hohem Innendruckc durch- 
gängig waren, dass nach völligem Sistieren des Aussickerns von Liquor eine Zeit völligen 
Wohlbefindens dem Tode vorausging. 

F».l».lirin .1. phy.. isct. Gr. Wtlr.bars im". ,; 
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Abgesehen von diesem nicht vorherzusehenden, durch kleine Änderung der Technik 
leicht zu vermeidendem Missgeschick hat uns der Erfolg besonders der i. Operation an 
diesem Kinde gelehrt, dass die Drainage des Hydrocephalus nach der Modifikation von 
Mikulicz leicht und nicht nur direkt, sondern auch von längere Zeit anhaltender Wirkung 
sein kann. Ich sehliesse deshalb mit den Worten v. Bergmanns, dass „eine Verbesse- 
rung der operativen Behandlung des Hydrocephalus im Sinne von Mikulicz Bestrebungen 
denkbar" sei. 
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Bei dem genaueren Studium des Zustandekommens der erworbenen Immunität wurden 
im Blutserum eine Reihe von Schutzstoffen entdeckt, welche zweifellos eine wichtige Rolle 
im Kampfe des Organismus mit den Bakterien spielen. Die erste Gruppe derartiger Schutz- 
körper sind die Antitoxine, deren Wirkung darauf beruht, dass die von gewissen Bakterien 
(besonders Diphtherie- und Tetanusbacillen) gebildeten Stoffwechselprodukte (Toxine) un- 
schädlich gemacht und zerstört werden. Diese Stoffe finden sich in geringem Grade bei 
vielen normalen Individuen, bei gesunden Menschen, bei Neugeborenen, in weitaus erheb- 
licherem Masse aber bei erworbener Immunität und bei künstlich immunisierten Tieren. 
Die antitoxischen Substanzen üben ihre giftzerstörenden Eigenschaften nicht allein in dem- 
jenigen Körper aus, in dem sie entstanden sind, sondern sie sind auch imstande, nach Ein- 
verleibung in einen fremden Organismus diesem eine passive Immunität gegen das betreffende 
Gift zu verleihen (Serumtherapie). 

Wesentlich verschieden hiervon ist eine zweite Art von Körpern, welche wir durch 
die Untersuchungen R. Pfeiffers kennen lernten, die spezifisch baktericiden (baktcrioly- 
tischen) Stoffe. In dem Blute bezw. Blutserum von Menschen und Tieren, welche eine 
natürliche oder künstliche Cholera- oder Typhusinfektion durchgemacht haben, finden sich 
spezifische Schutzkörper, welche die lebenden Infektionserreger zerstören und so dem 
Organismus auf dem direktesten Wege Schutz gegen die Invasion der Krankheitserreger 
verleihen. Ausser bei Cholera und Typhus wurden derartige Schutzstoffe auch im Serum 
von Tieren, die gegen B. coli, B. pyoeyaneus u. a. immunisiert waren, gefunden. Anti- 
toxische Eigenschaften gegenüber den in den Bakterien selbst enthaltenen spezifischen 
Giftstoffen besitzen diese Körper nicht, wenigstens nicht in erheblichcrem Grade als normales 
Blutserum; es handelt sich also hier um eine echte Bakterienimmunität. Die Art und 
Weise, wie diese baktericiden Stoffe wirken, lässt sich sehr schön beobachten, wenn man 
eine Mischung von unverdünntem oder verdünntem Immunserum und der betreffenden 
Bakterien einem Meerschweinchen in die Bauchhöhle spritzt und dann von Zeit zu Zeit mit 
Glaskapillaren Tropfen des Exsudates entnimmt und frisch oder gefärbt untersucht. Die 
Bakterien gehen in kürzester Zeit auf eigentümliche Weise in dem Peritonealinhalte zu 
Grunde; sie büssen fast momentan ihre Beweglichkeit ein. fangen an aufzuquellen, ver- 
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wandeln sich in kleine mikrokokkenähnliche Kügelchen und lösen sich schliesslich voll- 
standig auf. 

Während diese baktcriolvtischen Stoffe im wesentlichen nur im Tierkörper ihre 
Wirkungen entfalten, besitzt das Serum von künstlich immunisierten Tieren ausserdem noch 
die Fähigkeit, ausserhalb des Tierkörpers im Reagensglase die entsprechenden Mikroben 
in ganz eigentümlicher Weise zu beeinflussen : die vorher beweglichen Bakterien verlieren 
unter der Einwirkung des Serums ihre Beweglichkeit, sie ballen sich zu Häufchen zusammen, 
bilden kleine Flocken, die immer grösser werden und allmählich zu Boden fallen, sodass die 
vorher gleichmässig getrübte Flüssigkeit sich schliesslich vollständig klart. Diese dritte Art 
von Schutzstoffen wurde von Gruber und Durham als Agglutinine bezeichnet. 

Eine der wissenschaftlich interessantesten Fragen auf dem Gebiete der Immunität ist 
die Frage nach der Vererbung dieser Schutzstoffe und damit der erworbenen Immunität 
von den Eltern auf die Nachkommen. Ehrlich 1 ) wies zuerst für eine Reihe von Anti- 
toxinen nach, dass dieselben in die Milch Obergehen und dass Immunität gegen eine be- 
stimmte Infektion durch Säugung übertragen werden kann. Bei seinen Versuchen an Mäusen 
mit den Pflanzengiften Ricin und Abrin zeigte sich, dass Junge von einem ricin- oder 
abrinimmunen Vater und einer nichtimmunisierten Mutter keine Immunitat gegen diese 
Stoffe erlangten, während immunisierte Mütter ihre Giftfestigkeit auf ihre Nachkommen 
vererbten. Es wird also die künstliche Antitoxin-Immunität nicht durch den Vater, sondern 
durch die Mutter übertragen. Diese von der Mutter mitgegebenen Schutzkörper werden 
aber nach verhältnismässig kurzer Zeit, innerhalb von 3—4 Wochen wieder ausgeschieden 
und damit verschwindet auch natürlich die spezifische Immunität. Weiterhin stellte E hrl ic h 
fest, dass die Milch das eigentliche Agens ist, das dem Organismus der Säugenden die 
immunisierenden Stoffe zuführt; dies konnte er durch seinen genial angelegten .Ammen- 
versuch" beweisen. Nach dem Wurf einer immunisierten und einer ungefähr gleichzeitig 
befruchteten nicht immunisierten Kontrolmaus wurden die Mütter vertauscht. Die von der 
immunen Maus abstammenden, aber von einem normalen Kontroltier gesäugten Jungen 
besassen schon nach 21 Tagen nur noch einen ausserordentlich niedrigen Immunitätsgrad, 
während um dieselbe Zeit die von der normalen Maus abstammenden, aber von der 
immunisierten Amme gesäugten Jungen sehr beträchtliche Immunität zeigten. Mit der Dauer 
der Säugung nahm diese Immuuität zu. Da dieselbe aber auf der Cbertraguug fertig 
gebildeter Schutzstoffe beruht, also eine passive ist, so war die Dauer selbstverständlich eine 
verhältnismässig kurze und überschritt nicht den Zeitraum von zwei bis höchstens drei 
Monaten. Durch diese Ehrlich 'sehe Arbeit war es also zweifellos wenigstens für gewisse 
Antitoxine nachgewiesen, dass diese Stoffe durch die Milch dem kindlichen Organismus 
zugeführt werden und dass dagegen weder die Spermatozoon eines hochimmunen Vaters 
noch die Eizelle einer hochimmunen Mutter imstande ist, Immunität auf die Jungen zu 
übertragen. 

Von verschiedenen Seiten wurde bei einer Reihe anderer Infektionen diese Bedeutung 
der Milch für die Übertragung der Antitoxine auf den Säugling bestätigt, so bei Tetanus 



') Zeitschrift für Hygiene Band XII 189a. 
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(Ehrlich und Hübener'i, Diphtherie (Wernicke*), B. pyoeyaneus (Charrin et Gtey 1 ). 
Brieger und Ehrlich konnten durch subcutane Injektion von Milch einer gegen Tetanus 
immunisierten Ziege Mause gegen Tetanus schütten; ferner gelang es ihnen aus der Milch 
solcher Tiere die wirksamen Antitoxine in konzentriertem Zustande darzustellen. 

Wahrend wir demnach Ober die Vererbung der Antitoxine ziemlich genau unterrichtet 
sind, liegen Ober die Art der Übertragung der spezifisch baktericiden Sehutzstoffe und der 
Agglutinine noch wenige Versuche vor und auch diese stimmen keineswegs uberein. Man 
weiss zwar, dass die Milch von cholera- und typhus-immunisierten Tieren spezifisch baktericide 
und agglutinierende Eigenschaften besitzt (Klemperer. Widal und SicardM u. a.) und 
auch in der Milch von Frauen, die früher Typhus durchgemacht hatten, Hessen sich Agglu- 
tinine nachweisen (Achard und Bensande 4 ), Thiercelin und Lenoble'), Kasel und 
Mann 7 !), doch lauten die Angaben über die Übertragung dieser in der Milch vorhandenen 
Agglutinine von der Mutter auf das Kind widersprechend, zum Teil wohl auch deshalb, 
weil die Agglutinationskraft der Milch schon eine verhältnismässig geringe war. Da mir 
von meinen Immunisierung? versuchen bei Cholera eine grössere Reihe von hochimmunisierten 
Meerschweinchen zur Verfügung stand, so hatte ich Gelegenheit, eine Reihe von Versuchen 
über die Art und Weise der Vererbung der Immunitat und insbesondere der agglutinierenden 
Substanzen anzustellen. 

Die Meerschweinchen waren in der Weise hoch immunisiert worden, dass man denselben 
zunächst 3 durch cinstündiges Erhitzen bei 65" C. abgetötete Cholerakulturcn unter aseptischen 
Kautelen subcutan einspritzte. Die Tiere fiebern einen Tag etwas und fressen nicht ordent- 
lich, nach kurzer Zeit erholen sie sich jedoch wieder und man macht dann nach völligem 
Ablauf dieser Reaktion (etwa nach 10 Tagen) eine zweite Injektion von 4 abgetöteten Kulturen, 
nach weiteren 10 Tagen eine dritte von 5 und endlich eine vierte Injektion von 6 Kulturen. 
8 Tage nach dieser letzten Injektion hat das Blutserum eine sehr beträchtliche Agglutinations- 
kraft erreicht und wirkt noch in Verdünnungen von 1 : 300 — 1 : 500 (A ( = 300 bezw. 500)") 
Selbstverständlich wurden bei der Ausführung der Reaktion stets alle dabei nötigen Kautelen 
(virulente, höchstens i7st0ndige Kultur, höchstens 2 stündige Beobachtungsdauer u. s. w.) 
berücksichtigt. 

Zunächst untersuchte ich die Frage, ob überhaupt und in welchem Grade die 
Agglutinine von immunisierten Eltern auf die Nachkommen übertragen werden. 
Zu dem Zwecke wurde folgende Versuchsreihe angestellt. 

>) Zeitschrift fQr Hygiene Band X Villi 1895. 

») Festschrift zur icojahrigen Stiftungsfeier des Friedrich-Wilhelnvlnstitutcs Berlin 1895. 

•) Comptes rendus 1898. 

♦) Annales de l'Inslitut Pasteur 1897. 

!>) Bull, de La Soc. des höp. 1896. 

') Presse med. 1896. 

•) Münchcner med. Wochenschrift 1899. 

M Unter A, bezeichnet man nach Stern die als Mass der Agglutinierungsfahigkcit eines Serunis geltende 
ausser»« Verdünnung desselben, in der — längstens iwci Stunden nach der Mischung - eben noch deutliche 
positive Reaktion erkennbar ist. 
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Versuch Nr. I. 

Kin männliches Meerschweinchen wurde in folgender Weise immunisiert: 
Am i. III. 1899 3 abgetötete Cholera-Kulturen subcutan, 
„ 14. III. „ 4 „ ., , 

<f 2 7- » 5 » » » 

8. I\ . „ 6 „ „ 

Am 14. IV. wurde diesem Tiere etwas Blut entnommen Das daraus gebildete 
Blutserum zeigte A, = 200. Eine an demselben Tage gemachte intraperitoneale Injektion 
von einer für Kontroimeerschweinchen sicher tödlichen Dosis virulenter Cholerakultur (4mg) 
wird anstandslos ertragen. Das Tier ist also hochimmunisiert. 

Dieses mannliche Meerschweinchen wurde Ende April in einen Käfig gesperrt mit einem 
weiblichen, das kurz nach einem Wurf isoliert worden und folgendermassen immunisiert war. 
Am 11. III. 1899 3 abgetötete Cholerakulturen subcutan, 
„ 25. III. „ 4 
• 10. IV. „ 6 

Am 15. IV. wurde dem Tiere Blut entnommen; das Blutserum hatte A, — > 150. 

Anfangs Juni warf das Tier 2 Junge. Um diese Zeit hatte das Blutserum der Mutter 
A 8 = 100, die Milch dagegen nur A„ — 30. Das Blutserum eines Jungen 2 Tage nach der 
Geburt hatte A s = 60; einen Monat später (Anfangs Juli» betrug dagegen A, höchstens 20 
und Ende Juli war A 3 = o. 

Das 5 Tage nach der Geburt dem zweiten Jungen entnommene Blutserum hatte 
gleichfalls A t — 60; Ende Juli war A 8 = o. 

Wie wir am Versuch 1 ersehen, zeigen die von hochimmunisierten Eltern stammenden 
Jungen sofort nach der Geburt zwar deutliche Agglutinationswirkung, die aber weit geringer 
ist als die der Eltern. Einen Monat darauf sind diese Agglutinine bereits wieder fast völlig 
verschwunden. 

In dieser ersten Versuchsreihe waren die beiden Eltern zur Zeit der Zeugung bereits 
hoch immunisiert, eine weitere Steigerung der Immunität beim Weibchen während seiner 
Trächtigkeit wurde aber unterlassen. Die zweite Versuchsreihe zeigt uns den Einfluss 
der fortgesetzten Immunisierung des Weibchens bis zum Wurf. 



Versuch II. 

Ein ebenso wie bei Versuch I immunisiertes Männchen (A, = 1801 wird anfangs Mai in 
einem Käfige zusammen gesperrt mit einem Weibchen, das folgendermassen immunisiert war: 
am 14. IV. 1899 3 Cholerakulturen subcutan 

. 7- V. „ 5 „ „ (A, B i 5 o| 

lum diese Zeit wird das Weibchen mit dem Männchen zusammengespart). 
30. V. 1899 3 Kulturen subcutan 

1. VI. „ 4 
18. „ „ 4 

3°' 11 n 4 » » 
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Am 12. Juli wirft das Weibchen zwei Junge, von denen eines sofort nach der 
Geburt stirbt. Am 14. Juli hat das Blutserum des Weibchens A, = 300, die Milch A, = 160, 
das Blutserum des Jungen A, — 100. Ende Juli betragt beim Jungen A, = > 60, anfangs 
September = o. 

Wenn also die Immunisierung des Weibchens bis zum Wurf fortgesetzt wird, so 
dass die Agglutinationswirkung seines Serums und seiner Milch eine beträchtlichere ist. so 
sind auch dementsprechend beim Jungen die Agglutininc in stärkerem Masse vorhanden. 
Mit der Zunahme der Agglutinine der Eltern erfahren auch die Agglutinine der Jungen eine 
Steigerung. Dieselben gehen jedoch trotzdem ebenso wie bei Versuch I innerhalb eines 
Monats bedeutend zurück und sind nach zwei Monaten gleichfalls völlig verschwunden. 

Nachdem durch diese Versuche die Möglichkeit der Übertragung der Agglutinine 
von immunisierten Eltern auf die Nachkommen festgestellt war, kam es nun darauf an, 
welche Rolle dabei der Vater (Versuch III) oder die Mutter (Versuch IV) spielt 



Versuch III. 

Ein mannliches Meerschweinchen war folgendermassen vorbchandelt worden: 
am 1. IV. 1899 3 abgetötete Cholerakulturen subcutan 
M- f -> 4 » •> » 

'I „ v Z> " » » 

., 10. V. , 6 
A, betrug um diese Zeit = >250. 

Bereits am 26. IV. war dieses Mannchen mit einem normalen, nicht immunisierten 
Weibchen, das kurz vorher geworfen hatte, in einen Käfig zusammengesperrt worden. 

Anfangs Juli wirft dieses Weibchen zwei Junge; das Blutserum derselben drei Tage 
nach der Geburt zeigt keine Spur von Agglutinationswirkung. 

Demnach spielt der Vater bei der Vererbung der Agglutinine so wenig eine 
Rolle wie bei der der Antitoxine. Zu denselben Resultaten kam auch R emlinger 1 ) bei 
Typhus. 



Versuch IV. 

Der Einfluss der Mutter ist aus folgendem Versuch ersichtlich. 
Ein weibliches Meerschweinchen wurde folgendermassen immunisiert: 
am 15. IV. 1899 3 abgetötete Cholerakulturen subcutan 
« 28. » . 4 « 1 « 

, V. , 5 

Am 30. V. Blutserum A, = 250. 

Am 14. V. wurde es mit einem normalen, nicht immunisierten Männchen in einen 
Käfig zusammengebracht. 



'> Annale* de l'lnstitut Pasteur 1899. 
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Am 15. VI. und 30. VI. bekommt das Tier abermals vier abgetötete Kulturen subcutan. 

Am 17. VII. wirft das Tier drei Junge. Das Blutserum des Weibchen hat am 
19. VII A, = 300, die Milch A, = 80, das Serum eines Jungen A t = 60. Ende Juli beträgt 
bei diesem Jungen A, = 50, anfangs September aber = 0: bei einem zweiten Jungen des- 
selben Wurfes werden ahnliche Werte gefunden. 

Demnach ist für die Übertragung der Agglutinine auf die Nachkommen die Mutter 
von ausschliesslicher Bedeutung, auch hier sind die Agglutinine bei den Jungen nach zwei 
Monaten wieder völlig verschwunden. 

Eines dieser Jungen des letzten Versuches — ein Weibchen, das am 19. VII. 
A, = 60 hatte, wurde mit dem Jungen von Versuch II, einem Männchen, dessen Blutserum 
am 14. VII. = 100 betrug, in einem Käfig zusammengesperrt. Ende August war das 
Weibchen bereits trächtig. Die Jungen zeigten aber in ihrem Blutserum nicht die Spur 
von Agglutininen. Trotzdem also die Grosseltern dieser Generation hohe Agglutinations- 
wertc in ihrem Blutserum aufgewiesen jvergl. Versuch II und IV) und auch beide Eltern bei 
ihrer Geburt Agglutinations werte von 100 bezw. 60 in ihrem Blutserum besessen hatten, 
zeigte das Serum der Enkelkinder keine Spur von Agglutination. Allerdings war 
der A,-Wert bei den Eltern zur Zeit der Zeugung jedenfalls schon beträchtlich gesunken 
oder vielleicht schon ganz verschwunden. 

Wie die Versuche von Ehrlich zeigten, verdanken bei der Antitoxin-Immunität die 
von immunen Muttern stammenden Jungen den grössten Teil dieser Immunität dem Umstände, 
dass bei der Säugung die Antitoxine mit der Milch in den jugendlichen Organismus über- 
gehen und vom Verdauungskanalc aus resorbiert werden. Ehrlich wies dies durch seinen 
früher beschriebenen Ammenversuch i n überz eugendster Weise nach; seine Versuche wurden 
an Mausen gemacht. Leider mad*j£<5fc3 :*d^^l>mc derselben, die ich bei Meerschweinchen 
versuchte, insoferne grosse- ^for?cr%J«a*»*»-r-iiH-^w. - Muttertiere die Jungen von anderen 
Meerschweinchen anfangs nich(^c|g|^ysggLp|£)«pc^,j doch gelang der folgende Versuch in 
befriedigender Weise. 

Ve r sttftV V lÄmmen versuch). 
Ein Junges von einer hochimmunisierten Mutter abstammend (A) wird am Tage 
nach der Geburt (18. VI.) dieser weggenommen und von einem normalen, nicht immunisierten 
saugenden Meerschweinchen, das zwei Tage vorher geworfen hatte, gesäugt. Umgekehrt 
wurde ein von diesem normalen Meerschweinchen abstammendes Junge (B) der hoch- 
immunisierten Mutter untergelegt und von dieser nach anfänglichem Widerstreben gesaugt. 
Das Blutserum dieses immunen Weibchens hatte am 19. VI. A t = 350, die Milch A s = >6o. 
Der Verlauf des Versuches gestaltete sich folgendermassen: 

Normales Junges (B) gesäugt von hoch- Junges von immunisierter Mutter (A) ge- 
immunisierter Mutter. säugt von normaler Mutter. 
20. VI. A t — o, 20 VI. A» — >6o. 
30. VI. A, - o. 30. VI. A, = 60. 
r8. VII. A. = o. 18. VII. A. — 20. 
30. VII. A, = o. 30. VII. A, = 20. 

8. IX. A, = o. 
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Demnach werden die Agglutinine im Gegensatz zu den Antitoxinen im wesentlichen 
nicht durch die Milch von der Mutter dem Kind mitgegeben. Allerdings lassen sich diese 
an Meerschweinchen angestellten Versuche nicht ohne weiteres mit den Ehrl ich 'sehen 
Mauseversuchen vergleichen. Wie nämlich Wernicke 1 ) mit Recht hervorhebt, haben 
die neugeborenen Meerschweinchen schon eine erhebliche Grösse und sie bekommen, da 
ihr Gewicht einen bedeutenden Bruchteil des mütterlichen Körpers betragt, auch einen 
sehr grossen Teil der mütterlichen Schutzstoffc mit. Die jungen Meerschweinchen fangen 
ferner schon einige Tage nach der Geburt an, selbständig zu fressen und bleiben auch am 
Leben, selbst wenn schon 4-6 Tage nach der Geburt die Mutter stirbt. Es spielt daher 
die Zufuhr von Muttermilch für diese Tiere nicht für eine so lange Zeit die wichtige Rolle, 
die sie z. B. für die neugeborenen Mause hat, welche noch vollkommen unentwickelt zur 
Welt kommen und relativ spat erst andere Nahrung als Muttermilch zu sich nehmen können. 
Es ist daher nicht unmöglich, dass der Ammenversuch bei Verwendung von Mausen anders 
verlaufen wäre. Hicfür spricht auch die Beobachtung von Vaillard*), sowie von Widal 
und Sicard 1 ), welche eine Übertragung der agglutinierenden Substanz durch die Mutter- 
milch beim Menschen, bei Katzen und Meerschweinchen ebenfalls nicht feststellen konnten, 
doch gelang dieselbe wenigstens für kurze Zeit bei Mausen. Widal und Sicard ver- 
muten, dass die Ursache dieses verschiedenen Verhaltens durch den Chemismus der Ver- 
dauung bedingt ist. Leider konnte ich diesbezügliche Versuche an Mausen nicht selbst 
anstellen, teils wegen momentanen Mangels an Tiermaterial, teils aber auch deshalb, weil 
eine hochgradige Immunisierung gegen Cholera, welche hiefür unumgänglich notwendig ist, 
sehr grosse Schwierigkeiten zu machen scheint. 

Beobachtungen am Menschen über die Übertragung der Agglutinine durch die Milch 
haben bis jetzt kein eindeutiges Resultat ergeben. Die Mehrzahl der Autoren (Achard 
und Bensaude 4 », Thiercelin und Lcnoblc*), Kasel und Mann 6 ) berichten über negative 
Erfahrungen: trotzdem die Milch typhuskranker Freuen oder solcher, die früher Typhus 
durchgemacht hatten, deutliche Agglutination zeigte, reagierte das Blut der von diesen 
genährten Säuglinge völlig negativ. Im Gegensätze, hierzu berichteten Griffon und 
Landouzy') über eine stillende Mutter, welche "drli Monate nach ihrer Niederkunft an 
Typhus erkrankte und deren ganz gesundes Kind dann auch völlig positive Serumreaktion 
lieferte. In einem zweiten Falle dieser Art, den Castaigne 8 ) beschreibt, verschwand die 
anfänglich positive Serumreaktion bei dem gesunden Kinde, sobald es die Muttermilch nicht 
mehr erhielt. Vielleicht lassen sich diese widersprechenden Ansichten aus dem verschiedenen 
Gehalt der mütterlichen Milch bezw. des Blutes an Agglutininen erklären. So hatte in dem 
von Kasel und Mann erwähnten Falle das Blutserum und die Milch nur einen Agglutinations- 



') a. a. O. 

*) Annalcs de ('Institut Pastcur 1896. 

*) Societe de Biologie 1897 ref. Mönch, med. Wochenschrift 1807. 

') Gtiert bei Bensaude: Le phenomene de l'Aggiutination Paris 1897 

*) Presse med. 1806. 

«) a. a. O. 

') Societe de Biologie 1897 reC Munchencr med. Wochenschrift 1807. 
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wert von 50, so dass es von vornherein unwahrscheinlich ist, dass das gesaugte Kind 
Agglutinine in nachweisbarer Menge mitbekam. 

Fassen wir das Resultat vorstehender Untersuchungen zusammen, so ergiebt sich, 
dass die Agglutinine von den Eltern auf die Nachkommen vererbt werden und zwar in 
um so höheren Masse, je hochgradiger die Eltern immunisiert sind. Der Vater spielt 
dabei gar keine Rolle, sondern ausschliesslich die Mutter. Diese vererbte Agglutinations- 
wirkung nimmt rasch ab und ist innerhalb von i'lt-2 Monaten völlig verschwunden. Eine 
Vererbung der Agglutinine auf eine weitere (Enkel-) Generation findet nicht statt. Eine 
Übertragung der Agglutinine durch die Säugung war (beim Meerschweinchen) nicht zu 
konstatieren; offenbar werden also hier die bei der Geburt nachweisbaren Agglutinine von 
der Mutter den Jungen direkt mitgegeben. 
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In einer seiner neueren Veröffentlichungen hat sich Bayer') eingehend mit meiner 
Arbeit über „Cervix und unteres Uterinsegment" *) beschäftigt. Hierbei fordert er mich unter 
Bezugnahme auf bestimmte Präparate zu ergänzenden Untersuchungen auf, Muskelfaser- 
messungen, die seiner Ansicht nach zur völligen Klärung nötig sind; ferner bezeichnete er 
auf dem Leipziger Gynakologen-Kongress in einer leider nur sehr kurzen persönlichen Aus- 
sprache das von mir gezeigte 3 ) Präparat eines Uterus in der III. Geburtsperiode als nicht 
normal, als ein Beispiel mangelhafter Entfaltung der Cervix, bei der sich durch mikro- 
skopische Messungen der Muskelfasern das Fehlen der Cervixhypertrophie nachweisen lassen 
müsse. Obgleich ich nun, wie sich auch im Verfolg dieser Zeilen zeigen wird, die Muskel- 
fasermessungen für bedeutungslos für die Cervixfrage halte, so bin ich doch auch der An- 
sicht, dass man auf die Einwendungen eines überzeugten wissenschaftlichen Gegners, soweit 
irgend möglich, eingehen muss, um dieselben sachlich zu widerlegen. Ich habe also 
die von Bayer gewünschten Nachforschungen angestellt und übergebe sie hiermit der 
Öffentlichkeit. 

Für eine erneute zusammenfassende, umfangreichere Darstellung der Cervixfrage ist 
wohl das Bedürfnis nicht gegeben und so erwähne ich die einschlägigen weiteren Arbeiten 
nur gelegentlich; doch kann ich nicht unterlassen darauf hinzuweisen, dass die wichtigsten 
derselben 4 ) den Bay ersehen Standpunkt nicht teilen. Bezüglich der rein theoretischen 
„analytischen Erörterung" v. Herffs*) kann ich mich den betreffenden allgemeinen Be- 

>) Uterus und unteres Utcrinsegmcnt Archiv f. Gynäkologie Bd. 54. 1897. 
•) Cervix und unteres Uterinsegmcnt. Eine anatomische Studie. Stuttgart 1897. 
») Verhandlungen der deutschen Gesellschaft f. Gynäkologie. 7. Versammlung. Leipzig. Breitkopf und 
Härtel. 1807. Seite 204. 

<) von Dittl: Die Dehnungsrone des schwangeren und kreissenden Uterus. Ein Beitrag zur Lehre 
vom „unteren Utcrinsegment." Leipzig und Wien, Deutike 1898. — C. Gebhard: Pathologische Anatomie 
der weiblichen Sexualorgane. Leipzig, Hirzcl 1899. — G. Leopold: Uterus und Kind u. s. w. Geburtshulflich- 
anatomischcr Atlas mit erläuterndem Text Leipzig, Hirzcl 1897. — Waldeyer: Das Becken. Topographisch- 
anatomisch u. s. w. dargestellt. Bonn, Cohen 1899. — A. H. F. Barbour: The Anatomy of Labour u. s. w. 
exhibited in frozen sections. III. Aufl. London, Johnston 189Ä - S. a. Dohrssen: Über vaginalen Kaiserschnitt. 
Volkmanns klinische Vortrage Nr. 33a; 1898. 

i) von Herff: „Unteres Uterinsegment" und „Kontruktioniring". Eine analytische Erörterung. 
Münchencr medi*. Wochenschrift 1897. Nr. +4 und 45. 
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merkungen Bayers 1 ) anschliessen. Ich muss aber hinzufügen, dass v. Herffs Aufsatz 

mehrfache Widersprüche enthält. Z. B. heisst es auf Seite 16 des Sonderabdrucks : 

„Der Widerstand der noch nicht erweiterten unteren Abschnitte des Uterus muss allmählich durch 
die freie Kraft der Uteruswände bei ihrer Zusammenziehung überwunden werden. „Möglich ist das aber 
natürlich nur dann, wenn die aktive und passive Widerstandskraft dieser Abschnitte, wenn auch um ein sehr 
Weniges geringer ist, als der allgemeine Inhaltsdruck des Uterus, wie dies ja Lahs rechnerisch so überzeugend 
nachgewiesen hat. Diese notwendige Schwache der unteren Corpusabschnitte kann ja von Hau» aus durch 
eine geringere Mächtigkeit der Muskulatur, wie stets in der Ccrvix vorhanden, gegeben sein Eingeleitet und 
verstärkt wird sie nach unseren Kenntnissen allem Anscheine nach durch die eigentümliche Verbindung der 
Ketraktorcnschlcifcn zu jenen Muskelzügen, die ja meist aus den oberen Corpusabschnittcn herstammen." 

Trotzdem also hier anatomische Unterschiede als notwendig gefordert und ange- 
nommen werden, wird Seite 23 ausgeführt: 

„Soweit unsere mangelhaften Kenntnisse reichen, kann man wohl sagen, dass das Auftreten des 
Kontraktionsphänomens nicht bedingt wird durch ein besonderes anatomisches Verhältnis der Muskulatur in 
den unteren Abschnitten des Uteruskorpers." 

Pestalozza*) hat schon 1890 den sicher vorhandenen, wenn auch am schwangeren 
Organ nicht ohne weiteres zu Tage tretenden Unterschied in einer geringeren Kohäsion der 
Muskelbündel des unteren Segments gesucht, Acconci 3 » hat einen deutlichen Unterschied 
in der Menge des elastischen Gewebes nachgewiesen, ich selbst möchte mit anderen an- 
nehmen, dass gerade der Umstand, dass das untere Uterinsegment nicht fest mit dem 
Peritoneum verbunden ist, also eines Fixationspunktes entbehrt, den die oberen Teile des 
Uterus besitzen, im engen Zusammenhang mit seiner grösseren Nachgiebigkeit steht. Ausser- 
dem ist in der „analytischen Erörterung" v. Herffs Uncrwiesenes , zum Teil schon direkt 
Widerlegtes (z. B. die Retraktorenfaserung und ihre ausschlaggebende Rolle) als erwiesen 
angenommen, und umgekehrt sind anatomisch fest begründete Thatsachen ganz ausser acht 
gelassen. Hierzu gehört z. B. die Thatsache, dass der Kontraktionsring nicht mit dem 
inneren Muttermund zusammenfallt, wofür v. Herff selbst ja noch einen schönen Beweis 
beigebracht hat; er führt freilich aus, dass sein Fall (Kaiserschnitt bei engem Becken, 
Markierung des Kontraktionsrings wahrend der Operation durch einen Seidenfaden, der am 
Präparat sich dann ein gutes Stück über dem inneren Muttermund fand) schwer pathologisch 
und deshalb für die Deutung normaler Verhältnisse nicht verwertbar sei; doch auch für die 
Norm ist das Nichtzusammenfallen von Kontraktionsring und innerem Muttermund einwands- 
frei festgestellt, wie ich seinerzeit (l. c. Seite iti— 1241 aus der Litteratur und eigenem 
ziemlich reichlichen Material zeigen konnte. Und während ich damals für den kreissenden 
Uterus mit Doederlein'-) noch zugeben musste, dass wir keinen Gefrierschnitt besitzen, 
der für sich allein für den entfernt vom Orf. int. oberhalb eines gedehnten Uterinsegments 
befindlichen Kontraktionsring beweisend ist, da an denjenigen Präparaten, welche es hätten 
sein können, die mikroskopische Untersuchung versäumt wurde, ist dies heute nicht mehr 

i) Weitere Beiträge zur Lehre vom unteren Uterinsegment. Hegars Beiträge zur Gebumh und 
Gynälc I. Bd. 1898. 

*) Studü anatomici e clinici still' Utero in Gravidanza e in Travagho. Festschrift f. Tibone. Mailand 1890. 

») Contributo allo Studia dell Anatomia e Fis dell' Utero gestante e partoriente Giomale ddla R. 
Accad. d, Medic. 1890. Nr. 7. 

«I Dftderlcin: Die Ergebnisse der Gefrierdurchschnitte durch Schwangere. Anatomische Hefte 
II Abt Wiesbaden 1896. 
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zutreffend. Denn von dem schönen Gefrierdurchschnitt einer Ip. in der II. Geburtsperiode, 
denBarbour und Webs ter'l 1890 zuerst veröffentlichten, sind nachträglich beweiskraftige 
mikroskopische Untersuchungen veröffentlicht worden*). 

Der Kontraktionsring ist sehr gut ausgebildet, er liegt etwa 5 cm Ober der Gegend de« inneren 
Muttermundes, in der sich cm durch den Nacken des Kindes bedingter Wulst befindet, und fallt auf dem 
medianen Sagittalschnitt wohl mit der Einbiegung der kindlichen Kontur zwischen Arm und Rumpf zusammen, 
zieht aber auch quer über den Rocken de» Kindes weg, wie sich nach Herausnahme des letzteren zeigte. 
Überdies befindet sich zwischen dem vorderen Arm und dem einspringenden Winkel der kindlichen Kontur 
von diesem zum Kopf eine Schicht Fruchtwasser: ein weiterer Beweis, dass der Kontraktionsring nicht einfach 
durch passive» Anschmiegen der Utenwmuskulatur an die Kontur des Kindes entstanden ist, weil sie sonst 
ebensowohl in diesem unteren einspringenden Winkel sich finden tnuasle, wahrend das Fruchtwasser gleich- 
massiger auf der Oberflache des Kindes verteilt sein mOsste. Es Hess sich nun an diesem Präparat des Orif. 
internum nicht mehr auf den Punkt genau bestimmen, wohl aber die Gegend desselben. Oberhalb dieser 
Gegend, auf der etwa 5 cm hohen Strecke bis zum Kontraktionsring, finden sich Reste der Eihäute festhaftend 
und die Wandung zeigt die typische lamellöse Struktur des U. U.; unterhalb derselben sind Cervikaldrusen 
sichtbar, in der Wandung des typischen verfilzten Cervixgcwebcs. Hier haben wir also den langst ersehnten 
Gefrierschnitt einer Kreissenden, mit Kontraktionsring und unterem Uterinsegment, durch mikroskopische Unter- 
suchung bestätigt, vor uns. Das Becken war normal, ebenso die Geburt, die Kreissende starb an 
Kollaps infolge fettiger Degeneration des Herzens. 

Auf keinen Fall kann man also jetzt noch mit v. Herff sagen, dass in normalen 
Fällen der Kontraktionsring mit dem Orif. internum zusammenfalle. 

Von besonderer Bedeutung bezüglich der Ba versehen Anschauungen scheint mir 
das Urteil Waldeyers zu sein, nicht nur weil er als Nichtgynäkologe der Frage durchaus 
vorurteilslos gegenüber steht, gleich unbeeinflusst durch die so trügerischen klinischen Ein- 
drücke, wie durch den vorausgegangenen jahrhundertalten litterarischen Streit der Geburts- 
helfer, sondern vor allem deshalb, weil er zum Teil dieselben Präparate wie Bayer be- 
nutzte, nämlich die von Joes sei dargestellten Schnitte der Strassburger anatomischen 
Anstalt. Und doch kommt er zu folgendem Schluss (a, a. O. Seite 609): 

„Ich bin der Meinung, dass die durch die sorgfältigen Untersuchungen Bayers nachgewiesene Hyper- 
trophie der Cervixmuskulatur vollkommen durch die bekannte Grossenzunahme der Cervix in Anspruch 
genommen wird. Sic giebt keinen zwingenden Grund ab, an eine regelmassige Entfaltung der oberen Cervix- 
partie vor der Geburt zu denken". 

Diese Sätze stimmen vollkommen überein mit dem grundsätzlichen Einwand, den ich 
(a. a. O. Seite 65) gegen Bayers Hauptschlussfolgerung erhoben habe und in dem mir auch 
Gebhard (a. a. O. Seite 219) beistimmt mit den Worten: „Es möge hier gleich gesagt 
sein, dass v. Franque dieser Folgerung mit Recht entgegenhält, dass doch nicht alle 
hypertrophischen Fasern in der Längsrichtung verlaufen , somit deren Vergrösserung keine 
Verlängerung der Cervix mit sich zu bringen brauche. Und warum sollte denn die Cervix 
sich so bedeutend verlängern, da doch die Portio, trotz aller Schwangerschaftshypertrophie 
sich eher verkürzt?" Gerade weil Bayer in keiner seiner neueren Äusserungen auf diesen, 
meiner Meinung nach allein schon ausschlaggebenden Teil meiner Beweisführung eingeht, 
wiederhole ich die betreffenden Sätze hier wörtlich: 

• ) Laboratory Reports of the K College of Physicians. Edinburgh. Vol. II. 

J) Barbour 1. c. Tafel 18—24. Ich verdanke diesen prachtvollen, ausserordentlich instruktiven Atlas 
der Gute des Herausgebers selbst und ich mochte nicht unterlassen, demselben auch an dieser Stelle nochmals 
meinen verbindlichsten Dank auszusprechen. 

FraiMkrift <1 |.ht*. mwf t.*t WOriban luv» f> 
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„Ich würde meine wenigen Falle und Messungen nicht gegen Bayers umfassende Untersuchungen 
in die Wagschalc zu werfen wagen, wenn »ich nicht aus den von Bayer selbst gegebenen Zahlen und den 
anatomischen Verhaltnissen allein zeigen tiesse, das» sich die Ccrvixfrage auf diesem Wege nicht losen 14sm, 
auch wenn Hunderttausende von Messungen einzelner Fasern ausgeführt werden. Zunächst scheint es mir 
Oberhaupt sehr gewagt, aus einer Differenz von 50—100 p in den Durchschnittszahlen, die dem i' ; - 3 fachen 
der Grundzahlen entspricht, Schlosse zu ziehen bei Elementen, bei denen im Einzelfalle Schwankungen um den 
10 fachen Betrag der Grundzahl vorkommen und daher die individuellen Schwankungen gewiss auch sehr gro«*e 
sein müssen. . . . Ganz falsch aber ist Bayers Hauptschlussfolgerung, auf die er immer wieder zurückkommt: 
»Die Cervix hypertrophiert also, sie wachst; wenn sie aber gewachsen und trotzdem doch nicht langer geworden 
ist, dann muss sie sich mit ihrem oberen Teil entfaltet haben." Dieser Schluss hat doch zur Voraussetzung, 
dass alle Muskelfasern genau longitudinal angeordnet sind; dies ist aber durchaus nicht der Fall; Bayer selbst 
giebt an, dass ringförmige Muskelfasern vorhanden sind; auch ich sah sie sehr reichlich bisweilen, finde aber, 
dass die überwältigende Mehrzahl der Muskelclcmentc der Cervix überhaupt keine bestimmte Anordnung 
aufweist, sondern ganz wirr, nach allen Richtungen verlauft, so dass ihr Wachstum im ganzen viel weniger 
eine Verlängerung, als vielmehr eine Verbreiterung der Cervix bedingen muss, die ja allgemein anerkannt ist; 
nur in den äussersten Schichten haben die längs verlaufenden Fasern, wenn auch durchaus nicht die Allein-, 
so doch die Vorherrschaft; aber gerade diese ausserste Schicht beweist nichts für die Entfaltung der Cervix 
nach oben: denn da sie auch in das Scheidegewölbe Obergeht, so kann sehr viel eher ein Ausgleich der durch 
Wachstum vermehrten Lange nach unten zu stattfinden, da dort der Wachstumswiderstand auf alle Falle 
geringer ist"). 

Endlich ist mir bei Bayers Zahlenangaben aufgefallen, das» die Zunahme von Muskelfasern in der 
hinteren Cervix wand, in den .äusseren und inneren' Lagen fast in allen Rubriken bedeutender ist, als in der 
vorderen Wand und auch in der mittleren Schicht hinten nicht wesentlich gegen vorne zurückbleibt. Wie 
stimmt damit überein, dass im wesentlichen die vordere Cervixwand sich entfalten soll und dass thai- 
sachlich das untere Uterinsegment vorne meist sehr viel besser ausgebildet ist, als hinten?" 

Nur auf den letzten Passus bezüglich der aus seinen Zahlen hervorgehenden stärkeren 

Hypertrophie an der hinteren Cervixwand erwidert Bayer*), und zwar, dass die gemachte 

Angabe vollkommen falsch sei, da er Oberhaupt nicht gefunden habe, dass die hintere Wand 

stärker hypertrophiert als die vordere. Ich kann darauf nur mit dem genauen Abdruck der 

von Bayer 1 ) gegebenen und von mir benutzten Tabelle antworten. 
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') Man vergleiche hierzu auch die spater noch anzuführende ausgezeichnete Arbeit von Werth und 
Grusdew „Uber die Entwicklung und Morphologie der menschlichen Uterusmuskulatur", in der es heisst .die 
Entwickelung der Cervixmuskulatur schltesst sich eng an die der Vagina an, namentlich ist die t-lngsmuskulatur 
der Cervix nichts anderes als eine Fortsetzung der ScheidenlAngsmuskelschicht". (Archiv 55, 1898). 

') Archiv 34, Seite 41. 

'f III Versammlung der deutschen Gesellschaft f. Gynäkologie Freiburg 1890. Seite 270 
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7] Untersuchungen und Erörterungen zur CervixfraKc. j>i> 

Der Vergleich der einzelnen Zahlen ergiebt ohne weiters die Richtigkeit des oben 
angeführten Satzes (Seite 66 meiner Monographie). In der neuen Tabelle, die Bayer») jetzt 
giebt, ist immer noch in der äusseren Lage der hinteren Cervixwand die Hypertrophie in 
5 von 7 Fällen (darunter ein 7- und ein 10 monatlicher Uterus) grösser als vorne, in der 
inneren Lage sind die Muskelfasern für die 3 letzten Schwangerschaftsmonatc hinten durch- 
schnittlich nur 29 //, in der mittleren Schicht nur 48 fi, kürzer als vorne angegeben. Also 
auch nach den neuen Angaben Bayers, der selbst nur bedeutenden Unterschieden Wert 
beilegen will, braucht an dem obigen Satz kaum viel geändert zu werden; denn auch sie 
stimmen nicht recht mit der meist stark überwiegenden Ausbildung des unteren Uterin- 
segmentes vorne. 

In seiner jüngsten Veröffentlichung") hat Bayer zwei Falle sich gegenübergestellt, 
welche die normale und mangelnde Entfaltung der Cervix illustrieren sollen. Aber dieselben 
werden auf Leute, die nicht von vornherein Bayers Anschauung teilen, kaum Oberzeugend 
wirken. Der erste Uterus entstammt einer an Verblutung (Verletzung der äusseren Ge- 
schlechtsteile) verstorbenen Mehrgebärenden im zehnten Schwangerschaftsmonat; 
das Kind war bis zur Obduktion im Uterus belassen. Der zweite Uterus stammt von einer 
Primipara von 32 Jahren, mit klinisch festgestellter Rigidität der Cervix, im achten 
Monat der Schwangerschaft; das Kind wurde im Anfang der Geburt, unmittelbar nach 
dem infolge Herzfehlers erfolgten Tode der Mutter, durch Kaiserschnitt entfernt Dass sich 
in diesen Fällen Unterschiede in der Muskelfasercntwickelung der Cervix finden, ist wohl 
selbstverständlich; im zweiten Fall kann derselbe sehr wohl durch eine vorausgegangene 
Metritis colli , wie sie ja bei älteren Erstgebärenden häufig genug die Geburtsvorgänge er- 
schwert, einigermassen gehemmt gewesen sein, wie das in dem von mir beschriebenen 
Uterus (a. a. O. Nr. 22) am ganzen Organ der Fall war. Aber damit ist doch nicht erwiesen, 
dass sich bei der erst in zwei Monaten zu erwartenden Entbindung kein unteres Uterin- 
segment ausgebildet hätte; Material genug dazu war ja in der dicht oberhalb des Orif. int. 
gelegenen ungewöhnlich dicken Muskelmasse gewiss vorhanden; die letztere kann übrigens 
auch (ebenso wie die ungewöhnlich tiefe Anheftung des Peritoneums) z. T; bedingt sein 
durch eine ungewöhnliche Retraktion des Organs, das ja durch Kaiserschnitt oben eröffnet 
wurde zu einer Zeit, wo es sicher noch überlebend und retraktionsfähig war. Leider ist die 
feste Peritonealanheftung wieder nicht genau angegeben; sie soll »tief unten, eigentlich noch 
unter dem Niveau des inneren Muttermunds" gelegen sein; nach der Abbildung würde sie 
einige Millimeter oberhalb desselben liegen und es ist sehr wohl denkbar, dass sie bis zum 
Ende der Schwangerschaft noch empor gerückt wäre. Was die vorausgegangene Wehen- 
thätigkeit anlangt, so ist es durchaus nicht verwunderlich, dass sie noch kein unteres Uterin- 
segment hat zur Erscheinung bringen können. Gerade bei älteren Erstgebarenden mit 
Rigidität der Cervix giebt doch der subjektiv empfundene „Schmerz" gar keinen Anhalts- 
punkt für die Wirksamkeit der Wehen und oft genug zieht sich die schmerzhafte, auch ob- 
jektiv nachweisbare Wehenthätigkeit tagelang hin, ohne die geringsten Veränderungen am 
Cervix und unteren Segment hervorzubringen. 

'I Archiv 54, Seh* 42 

«) Hegars Beitrage Bd. I. 
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Bayer schlicsst seine Auseinandersetzungen mit dem Satze: „Ich möchte die An- 
hänger der Schröderschen Lehre fragen, wie sie sich mit der Thatsache abfinden wollen, 
dass die Cervix das eine Mal 4 cm lang ist und doch nur eine minimale Hypertrophie ihrer 
Muskelfasern erkennen lässt, das andere Mal aber bei einer Lange von höchstens i'> cm 
so erheblich vergrösserte Elemente aufweist." Die Antwort ist sehr einfach: Will man den 
von Bayer gewünschten Schluss bezüglich der Entfaltung der Cervix ziehen, so muss man 
vorher nachweisen: t. dass beide Cervix vor der Schwangerschaft gleich lang waren; 

2. dass bei beiden alle Muskelfasern gleich und zwar im wesentlichen längs gerichtet sind; 

3. dass in beiden Cervix die gleiche Anzahl an Muskelfasern vorhanden waren. Nur bei 

Erfüllung dieser drei Vorbedingungen 
wäre die Bayer sehe Schlussfolgerung 
zwingend. 

Leider kann ich es nicht unter 
lassen, auch auf andere, nicht so un- 
mittelbar mit den mich heute beschäf- 
tigenden Muskelfasermessungen zusam- 
menhängende Ausführungen Bayers 
einzugehen, da dieselben meine frühere 
Arbeit nicht nur bezüglich der Schluss- 
ergebnisse, sondern auch bezüglich des 
vorgelegten anatomischen Materials und 
seiner Verwertung als unzutreffend dar- 
zustellen sich bemühen. Was ich zur 
sachlichen Klärung der Frage vorzu- 
bringen für nötig halte, werde ich in 
dem II. Abschnitt folgen lassen und wende 
mich hier zunächst den Fällen zu, bei 
denen ich die ergänzenden Untersuch- 
ungen vorgenommen habe. 

I. Der erste Fall, den Bayer 
durch mangelhafte Entfaltung der Cervix 
und mangelhafte Ausbildung des unteren Uterinsegmentes in der Schwangerschaft erklärt, 
ist Nr. 18, Seite 49 meiner früheren Arbeit. Es handelt sich um einen Uterus puerperalis, 
X. Monat, fünf Stunden post partum; die Einzelheiten der Beschreibung würden hier zu 
weit führen; ich gebe nur die auch von Bayer reproduzierte Abbildung, ihre Erklärung 
und meine Schlussfolgerungen (Seite 53t wieder, damit sie mit Bayers Beurteilung 
unmittelbar verglichen werden kann. 

„Präparat 18 ist von prinzipieller Bedeutung; es zeigt nämlich eklatant, wie un?uverllssige Resultate 
man erhalten muss, wenn man zu topographischen Bestimmungen am puerperalen und kreissenden Uterus nur 
die Verhältnisse der äusseren Kontur benutzt Bei oberflächlicher Betrachtung konnte man sehr leicht geneigt 
sein, die Stelle x in Fig. t und 2 vorne und hinten, wo die Kontur scharf nach innen vorspringt, als „Orif 
intermun" oder „oberes Ende des Ccrvikalkanalcs" oder „Müller sehen Ring" aufzufassen, den darüber 
gelegenen gedehnten Abschnitt einfach ab unteres L'tcrinsegment , und zwar schon in der Schwangerschaft 
entstandenes anzusehen. Die genauere histologische Untersuchung aber zeigt, dass die Bestandteile der Cervix 




Glaspausc von Cervix und unterem Uterinscgincnt. 
Fig. 1 vorne, Fig. a hinten, • ; natürl. Grösse 

VV Feste Peritoncal»nheftun S 
Bl Bl«*c 

» rmsehlagsfolte de» Peritoneum 
C Cervix 

IX' Unteres rteriitsegmext. 
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- und zwar nicht nur der Schleimhaut, sondern der ganzen Wandung - nichl hier, sondern viel weiter oben 
bei OJ in Fig. i und a endigen; der Befund intakten Oberflacbeiiepithels dicht unter OJ beweis! ferner, dass 
dieser Teil nicht etwa schon in der Schwangerschaft in die Eihöhlc einbezogen war 1 |. Bei O J also ist erst 
das Ende des Cervikalkanalcs; es ist hier ausnahmsweise — es handelt sich hier um einen schwer pathologischen 
Fall — der obere Teil der Ccrvix während der Geburt stark gedehnt Der Vorsprung bei x aber ist durch 
die Einklemmung der darüber gelegenen Wandungspartie zwischen dem knöchernen Bcckcneingang und dem 
Kopf, der wegen der Bcckcncngc nicht eintreten konnte, entstanden; den Beweis für die vorhanden gewesene 
Kompression liefern die histologischen Präparate, welche bei b als Spur derselben eine hochgradige blutige 
Durchtränkung und rundzclligc Infiltration ausser der sichtbaren Zusammenpressung der Gewcbstcilc aufwiesen. 

Das Zustandekommen dieser Verhältnis«« aber wurde nur dadurch ermöglicht, das» die Fruchlblasc 
von der Hebamme schon gesprengt wurde, ehe der Muttermund auch nur einigermassen erweitert war (sieben 
Stunden nachher war er noch Fünfmarkstück gross) ; es scheint mir überhaupt, dass man bei der Abwägung, 
welcher Teil der gesamten L'tcruswandung während des Geburtsvcrlaufes gedehnt wird, nicht immer die Zeit 
des Blasensprunges bezw. die vorher mehr oder weniger weit fortgeschrittene Erweiterung des Muttermunde« 
genügend berücksichtigt hat. Den unter so abnormen Verhältnissen entstandenen, übermässig gedehnten Teil 
der Ccrvix kann man aber in keiner Weise analogisicren mit dem bei jeder normalen Geburt zustande kommenden 
unteren Uterinsegment: und tliatsächlich sehen wir auch hier über dem gedehnten Cervixabschnitt nicht die 
kontrahierte Hauptmasse des Corpus uteri sofort folgen, sondern auch hier ist erst noch ein gedehnter und 
verdünnter Abschnitt des Corpus eingeschaltet, welcher vorne eine Hohe von 3,5— 4 cm, und seine feste Grenze 
an der oberen Anheftung des Peritoneum hat; hinten freilich ist dieser Abschnitt nur angedeutet; aber abge- 
sehen davon, dass eine verschiedene Ausbildung des unteren l'tcrinsegmcntes die Kegel ist, dürfen wir auch nicht 
vergessen, dass nach dem Blasensprung, solange wenigstens die Kreissende klinisch beobachtet wurde (zwei 
Tage», eine regelmässige Wchenthatigkeit Oberhaupt nicht mehr stattfand, sondern der Uterus in einem gleich- 
massigen, geringgradigen Kontraktionszustand verharrte: und dies ist wohl auch der Grund dafür, dass ein 
eigentlicher, scharf vorspringender Kontraktionsring nicht vorhanden ist, die Abgrenzung des gedehnten 
Abschnittes nach oben vielmehr nur dadurch gegeben ist, dass die Wandung in der Höhe der festen Anheftung 
des Peritoneum die grösste, nach oben hin im wesentlichen gleichbleibende Dicke erreicht. 

Endlich wird durch Nr 18 von neuem bewiesen, dass Präparate, an denen die makroskopischen 
Verhältnisse allein oder die mikroskopischen nur unvollkommen berücksichtigt sind, niemals Beweiskraft in 
irgend welcher Richtung beanspruchen können; man muss vielmehr die Anlegung mikroskopischer Schnitte 
verlangen, welche die ganze Wandung von der festen Anheftung des Peritoneum bis zur Portio umfassen, nicht 
etwa nur frische Schabpräparate der Oberfläche. Wie bereits oben erwähnt, wäre es hier makroskopisch 
unmöglich gewesen, die Natur des Abschnittes von .OJ" bis x sicher zu bestimmen, und für das blosse Auge 
lag die Versuchung sehr nahe, die Partie von der festen Anheftung des Peritoneum bis x ab ein einheitliches, 
dem unteren Uterinsegment im Sinne Schroc de rs analoges Ganze aufzulassen; hätte man nun nicht die ganze 
Strecke mikroskopisch untersucht, sondern nur die Partie oberhalb des vermeintlichen inneren Muttermundes, 
bei x, dann hatte man leicht zur Annahme verleitet werden können, dass das untere Uterinsegment Cervix- 
schleimhaut enthalte." 

Bayer bemerkt nun zu diesem Fall (Archiv 54, Seite 48—49): 

.In ebenso eigentümlicher Weise findet sich v. Franquö mit dem anderen Falle, der Cervixschlcim- 
haut im unteren Segmente enthält, ah. Die hierher gehörige Figur habe ich mir gestattet, aus seinem Buche 
beistehend zu reproduzieren. Hier wird wohl jeder den Abschnitt zwischen x und FP auf den ersten Blick 
als unteres Segment bezeichnen. In demselben fand sich nun aber, entgegen der Nonn, vorne grösstenteils, 
hinten fast überall (bis OJ hinauf) Cervixschleimhaul Die Erklärung dieses ungewöhnlichen Falles scheint mir 
recht einfach: In der Schwangerschaft hatte sich nur ein sehr kleines oder gar kein unteres Segment im 
gewöhnlichen Sinne entwickelt; es bildete sich sekundär erst unter der sehr lange dauernden Geburt aus, und 
daher konnte natürlich die Cervixschleimhaut nicht mehr zur Decidua umgewandelt werden. Die Richtigkeit 

> ) Ich muss hinzufügen, was ich seinerzeit leider unterlassen habe, dass dieser Beweis nicht zwingend 
ist; denn ich selbst habe - wie andere vor mir - an einigen Präparaten intaktes Oberflächenepithel im wirk- 
lichen unteren Uterinsegment gefunden und Seite 133 "der Monographie daraus den Schluss gezogen: „dass 
unter Umständen sich im untersten Abschnitt der Corpushöhte bb zum Ende der Gravidität die Oberflachen- 
e pithelien erhalten können und die Verklcbung mit dem unteren Eipole ausbleiben kann." 




Otto von Franquc: 



dieser Auffassung liessc sich ohne weiteres nachweisen, wenn Herr v. Franquc die Muskelfasern in der Cervix 
|z. B. bei der Stelle x) einer Isolierung und Messung unterwerfen würde: ich verspreche ihm, dass er hier 
keine, oder doch nur eine abnorm geringe Hypertrophie finden wird. Auch e r ist der Meinung, dass die Stelle 
OJ der inneren Öflnung des Cervikalkanals am Ende der Schwangerschaft in diesem Falle entspreche. Statt 
nun aber anzuerkennen, dass sich hier ganz unzweifelhaft ein unteres Segment aus der Cervix unter der Geburt 
nachträglich gebildet hatte, bezeichnet er als solches nur die Strecke zwisches OJ und KP; die ganze übrige 
verdünnte und ausgebauchte Zone zwischen OJ und x rechnet er dagegen nicht dazu " 

Wie eingangs angedeutet, hielt ich es in der That für wünschenswert, dass an noch 
einem oder einigen von Bayer selbst als Fälle „mangelhafter Entfaltung der Cervix" be- 
zeichneten Präparaten Nachuntersuchungen angestellt würden; denn nur so konnte er auch 
bezüglich desjenigen Kriterium, dem er selbst die grösste Beweiskraft zuerkennt, durch die 
Thatsachen uberführt werden. Ich habe mich also der undankbaren Aufgabe der Muskel- 
fasermessungen unterzogen; die Isolation geschah nach Bayers eigener Methode (Salzsäure- 
glycerin); die Messungen wurden mit demselben Mikroskop und Okularmikrometer (Leitz, 
System 7, Oc. 1) vorgenommen, wie die in meiner Monographie angeführten. 
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Zu bemerken ist hierzu, dass mir in den inneren Schichten die Isolation der Muskel- 
fasern gaaz besondere Schwierigkeiten machte; es hängt dies wohl mit den an den Schnitt- 
präparaten bemerkten und oben erwähnten geweblichen Veränderungen infolge der Kom- 
pression zusammen; die Muskelfasern schienen in dieser Schicht auch besonders brüchig und 
zerreisslich zu sein; ich musste um die gleiche Zahl unverletzter Fasern zu erhalten, etwa 
doppelt soviel Zupfpräparate herstellen als von den anderen Schichten. Die Muskelfasern 
des Corpus uteri zeigten ebenfalls normale Verhältnisse. 

Bayer wird vielleicht die Anzahl der Einzelmessungen wieder zu gering finden; doch 
kann ich mit Bestimmtheit angeben, dass auch bei Fortsetzung der Messungen die Durch- 
schnittszahlen eine wesentliche Änderung nicht erfahren hätten, da eben alle in den Zupf- 
präparaten zu Gesicht gekommenen Fasern sich in den Grossenverhältnissen der gemessenen 
hielten. Dass ich die zeitraubende und unfruchtbare Arbeit nicht länger, als unbedingt nötig, 
ausdehnte, ist wohl selbstverständlich. Denn mit Bayer (Archiv 54, Seite 41) sagte ich mir: 
„Aber hier ging die Frage ja nur dahin; ist überhaupt Hypertrophie vorhanden? Ob das 
Durchschnittsmass dann 150 oder 200 oder 250 /< beträgt, ist nicht sehr von Belang." 

Der Vergleich des Messungsergebnisses mit den von Bayer an den angeführten 
Stellen gegebenen Zahlen zeigt, dass von einer fehlenden oder abnorm geringen Hyper- 
trophie in der Cervix nicht die Rede sein kann; damit muss auch für Bayer die von ihm 
gegebene Erklärung des Befundes hinfällig werden und er wird wohl nicht umhin können, 
die meinige als die einzig übrig bleibende anzunehmen. Für mich (und wohl auch für 
andere) hätte es dieser Widerlegung allerdings nicht bedurft, da ich auch ohne die Muskel- 
fasermessung meine oben teilweise wiederholte Beschreibung und Deutung allein für aus- 
schlaggebend hielt und halte. 
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II. Auf der Tafel gebe ich eine Abbildung des von mir in Leipzig demonstrierten 
Sagittalschnittes der Beckenorgane in der III. Geburtsperiode. Die genauere Beschreibung 
wolle man in den Verhandlungen des Kongresses nachsehen. Ich hebe nur noch einmal 
hervor, dass am Utcnis die Ausbildung des Kontraktionsringes und unteren Uterinsegments, 
an der Blase ihre weitgehende Unabhängigkeit vom Uterus auch wahrend der Schwanger- 
schaft besonders schön demonstriert werden können. Der letztere Umstand, der früher nicht 
allerseits genügende Berücksichtigung fand (s. S. 105 meiner früheren Arbeit), ist jetzt wohl 
allgemein anerkannt und auch in Walde yers topographischer Anatomie festgelegt, sodass 
ich die inzwischen mir zur Kenntnis gelangten bestätigenden Präparate und Litteraturangaben 
nicht aufzuzählen brauche. 

Ich betrachte das vorliegende Präparat als eine besonders schöne Illustration der 
normalen anatomischen Verhältnisse in der III. Geburtsperiode. Bayer sah darin ebenfalls 
ein Beispiel mangelhafter Enthaltung der Cervix und seinem mündlich geäusserten Wunsche 
folgend, habe ich die nachfolgenden Muskelmessungen ausgeführt. 
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Die Muskelfasern des Corpus uteri sind normal entwickelt. Also auch in diesem 
zweiten Falle liegt die von Bayer angenommene mangelhafte Hypertrophie in der Cervix nicht 
vor, das Präparat muss auch von Bayer 1 ) als normal anerkannt werden. 

Im übrigen bieten beide Fälle insofern eine bemerkenswerte Übereinstimmung mit 
den neuesten Angaben Bayers für die Norm, als auch hier die Hypertrophie der Muskel- 
fasern in den äusseren Lagen am stärksten ausgesprochen war, nach innen zu abnahm und 
am geringsten in der inneren Schicht der hinteren Cervixwand war. 

Ebenso, wie die theoretischen, auf den allgemeinen anatomischen Verhältnissen be- 
ruhenden Erwägungen zu einer Verwerfung der Bayer sehen Verwertung der Muskelfaser- 
messungen in der Cervixfrage führen, wie oben neuerdings gezeigt, ebenso ergab die ad hoc 
vorgenommene Untersuchung zweier von Bayer ausdrücklich als Beispiel »mangelhafter 
Entfaltung der Cervix" bezeichneter Fälle, dass sich mit diesen Präparaten seine Lehre nicht 
stützen lässt. Das Gleiche hatte der einschlägige früher (Nr. 22 der Monographie) von mir 
beschriebene Fall ergeben, an dessen Deutung ich festhalten muss'). Ohne Zweifel wäre 
das Resultat einer Nachuntersuchung, deren Unterlassung Bayer') beklagt, auch in dem 
Falle WaldeyersM dasselbe gewesen. Auf jeden Fall aber haben sich Bayers Anschau- 



') Ich hebe jedoch nochmals ausdrücklich hervor, dass Herrn Prof. Bayers Urteil gleich nach meiner 
Demonstration in Leipzig nur mündlich abgegeben wurde, so dass ich mir nicht erlaubt hatte, das Präparat 
litterarisch gegen ihn zu verwerten, wenn er selbst mich nicht ausdrücklich zu Muskelfascrmessungcn an dem- 
selben aufgefordert hatte. 

*l Siehe weiter unten. 

») Archiv 54, Seite 44. 

') MediattKhnitt einer Hochschwangeren bei SteissUge des Fötus Bonn 1886 
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ungen in den drei konkreten Fällen, in denen die von ihm gewünschte Untersuchung vor- 
genommen wurde, nicht bewährt und ich glaube daher, dass man nunmehr Ober die Ver- 
wertung von Muskelfasermessungen in der Cervixfrage die Akten schliessen kann. 

iL 

Die nachfolgende Besprechung der Bayer sehen Arbeit im Archiv, soweit sie nicht 
schon im Vorstehenden erfolgt ist, hatte ich gerne unterdrückt; doch sind die Anzweifelungen 
meiner Befunde und Schlüsse in der Öffentlichkeit erfolgt, ich bin also gezwungen auch in 
der Öffentlichkeit zu antworten, will ich nicht der Meinung Raum geben, dass ich nichts zu 
antworten hätte. Das ist aber durchaus nicht der Fall. Überdies ist ja für die Erreichung 
des uns allen gemeinsamen Zieles, der Wahrheit, die sachliche Erörterung aller strittigen 
Punkte notwendig. 

In die Diskussion zwischen Bayer einerseits, Lahs l ) f Sobotta*), Roesger 1 ) 
andererseits mich weiter einzumischen, habe ich keine Veranlassung; nur möchte ich aus der 
Erwiderung an Lahs das wertvolle Zugeständnis Bayers hervorheben, dass seine früher 
angewandte Untersuchungsmethode, aus dem Verlauf der Bindegewebszüge auf denjenigen 
der Muskelbündel zu schliessen, nicht ganz einwandsfrei ist. Wenn aber Bayer sich wundert, 
dass ich Sobottas und Roesgers Arbeiten gegen ihn verwertet habe, da sie sich doch 
nur auf den I., nicht auf den II. Teil seiner „Morphologie der Gebärmutter" 4 !, der der Cervix 
speziell gewidmet ist, beziehen, so kann ich ihm mit seinen eigenen Worten erwidern. In 
der historischen Einleitung zu diesem II. Teil sagt er nämlich (Seite 581): „Ehe ich, eine 
Kritik all der verschiedenen Ansichten übergehend, meinen eigenen Standpunkt in dieser 
Frage charakterisiere und die in den voranstehenden Kapiteln 4 ) gewonnenen An- 
schauungen über die Cervix und das untere Segment resümiere, sollen zunächst 
die Ergebnisse der mikroskopischen Untersuchung meiner Präparate referiert werden.'- 

Thatsächlich ist auch im II. Teil der Morphologie immer wieder von den Faser- 
systemen, der Retraktorcnschleife u. s. w., die im I. Teil beschrieben sind, die Rede, und ich 
persönlich habe an der imponierenden Arbeit Bayers nichts mehr bewundert, als die Folge- 
richtigkeit und Klarheit, mit der sich der II. Abschnitt auf dem ersten aufbaut; in der Thal, 
wären die Ausführungen des I. richtig, so liesse sich gegen den II. Abschnitt kaum viel 
einwenden. Umgekehrt aber, nachdem sich die Voraussetzungen des 1. Abschnittes nicht 
bewahrheitet haben, wozu eben die Arbeiten Roesgers und Sobottas in der besprochenen 
Weise wesentlich beitrugen, sind auch die Schlussfolgerungen des II. Abschnittes hinfällig 
und die fraglichen Arbeiten mussten also mit zur Beurteilung herangezogen werden. Ich 
kann jetzt noch eine dritte Arbeit in gleichem Sinne verwerten; nämlich die ausserordentlich 

>} Erörterung und Richtigstellung einiger geb.-phy». Fragen u. s w. Archiv f. Gynäkologie Bd. 39, 1887. 

*) Beitrage zur vergleichenden Anatomie und Entwicklungsgeschichte der Uterusmuskulatur. Archiv 
f. mikroskopische Anatomie 38, 1891. 

») Rosger, Zur fatalen Entwicklung des menschlichen Uterus, insbesondere seiner Muskulatur. 
Festschrift f. d. Berliner geb. Gesellschaft. Wien 1894. 

M Zur physiologischen und pathologischen Morphologie der Gebarmutter Freunds gynäkologische 
Klinik. Stuttgart 1885 

») Das ist eben der I. Teil der Morphologie! 
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schönen Untersuchungen Werths und Grusdews „Ober die Entwickelung und Morphologie 
der menschlichen Uterusmuskulatur" '), sie umfassen alle Stadien der Entwickelung vom 
ersten Auftreten der Muskulatur bis zur Geschlechtsreife des Organs, sodass Bayers Ein- 
wendung gegen Roesger. dass eine rein embryologische Untersuchung gar keinen Einfluss 
auf seine Hypothesen habe, hier nicht zutrifft, und bilden in vielen Punkten eine direkte 
Widerlegung der Anschauungen Bayers, wenn die Autoren selbst dies auch nicht weiter 
ausführen. 

Nach ihren Untersuchungen stehen z. B. Cervix und Corpus in Bezug auf die Struktur ihrer muskulären 
Wandung schon in frühester Zeit in ausgesprochenem Gegensatz zu einander, die Fortentwickelung der Ccrvix- 
muskulatur schliesst sich eng an die der Vagina an, namentlich zeigen frontale Schnitte, dass die Langsmus- 
kulatur nichts anderes als die Fortsetzung der Scheidenlängsmuskelschicht ist. Von Bayers Fasersystemen 
ist nicht die Rede; bezüglich der phylogenetischen Auffassung folgen die Autoren Sobotta. An dem Aufbau 
der einwärts von der mittleren Gelasslage gelegenen Zone der Wandmuskulatur haben Einstrahlungen aus der 
sekundären Muskulatur der äusseren Wandschichten keinen irgendwie nennenswerten Anteil; die Refraktoren- 
faserung wurde nicht beobachtet; nur in einem Falle war eine Andeutung davon vorhanden; da sich aber 
dasselbe Bild auch auf der Vorderwand des Uterus fand, so .handelt es sich vielleicht doch nur um Bandel- 
kreuzungen, die im Verlauf der Heranbildung der subserisen Muskulatur an der Vereimgungsstelle von Hals 
und Korper unabhängig von der Ligamcntcntwickelung auftreten*. 

Alles dies sind Dinge, die sich mit der Bayerschen Auffassung des Aufbaues der 
Uterusmuskulatur nicht vereinbaren lassen und mit dieser Auffassung ist meiner Meinung 
nach seine Auffassung der Cervixfrage untrennbar verbunden. 

Bayer wendet sich nun (Seite 59 ff.) meiner Arbeit zu und führt zunächst aus, ich 
hätte die Hypertrophie der Cervix in der Schwangerschaft nicht anerkannt; „also die Hyper- 
trophie in der Cervix gilt nicht, weil die Hypertrophie im Corpus noch stärker ist". Dieser 
Sau wird als Quintessenz meiner diesbezügliche Ausführungen hingestellt, aber mit Unrecht. 
Es wurde von mir die Hypertrophie der Cervix gar nicht bezweifelt, sondern nur die alt- 
bekannte Thatsache hervorgehoben, dass dieselbe normaliter viel geringer ist als im Corpus, 
was ja auch Bayer jetzt zugiebt, und dass deshalb ein Präparat, an dem die Muskelfasern 
nur der Cervix gemessen sind, wie in Bayers verschiedenen Veröffentlichungen, nicht als 
Beweis einer mangelnden Hypertrophie der Cervix und pathologischen Fehlens der Entfaltung 
derselben gelten kann. Denn wenn etwa die Muskelfasern im Corpus ebenso in der Ent- 
wickelung zurückgeblieben sind, wie in der Cervix, dann kann man doch nur von einem patho- 
logischen Zustand des ganzen Uterus sprechen, für dessen Vorkommen ich selbst ein 
Beispiel (Fall 22) erbracht habe, nicht aber von einer Striktur oder mangelhaften Entfaltung 
der Cervix, deren öfteres Vorkommen und namentlich deren klinische Dignität Bayer uns 
ja mit diesen Messungen beweisen will. 

Warum Bayer weiterhin (Seite 43) die Herbeiziehung der Acconci sehen Unter- 
suchungen bezüglich der Hypertrophie des elastischen Gewebes in der Cervix des schwangeren 
Uterus einen für mich unglücklichen Griff nennt, ist mir nicht klar; denn, wie eben schon 
gesagt, habe ich die Hypertrophie der Cervix ausdrücklich anerkannt (z. B. Seite 152 in den 
Hauptschlussfolgerungen). Acconcis Ergebnisse stehen also durchaus nicht im Wider- 
spruch mit den meinigen; dagegen sind sie für Bayers Gedankengang noch viel weniger 
fruchtbar zu machen, wie die Hypertrophie der Muskelfasern. Denn noch viel weniger als 

>) Archiv f. Gynäkologie. Band 55, 189a 
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bei diesen kann doch bei dem elastischen und Bindegewebe der Cervix von einer Anordnung 

und einem vorwiegenden Wachstum in Längsrichtung, welches allein für die von Bayer 

supponierte Verlängerung und Entfaltung der Cervix verwertbar wäre, die Rede sein. Dass 

aber die Zunahme dieser ganz regellos nach allen Richtungen hin entwickelten Gewebe zur 

Verbreitung und Massenzunahme der ganzen Cervix in der Schwangerschaft beitragen werden, 

hat wohl noch niemand bezweifelt. 

Bei der Besprechung der Schleimhautverhaltnisse (Seite 47, 48) unterzieht Bayer 

die Beschreibung meines Praep. I. einer Kritik, die in folgendem Satz gipfelt: 

.Ich habe die Beschreibung diese» Präparates wiederholt durchgelesen und bin immer wieder zu dem 
gleichen Resultate gekommen, dass v. Franquc in dem .Trichter" typische Corpusschleimhaut findet, obgleich 
ein Unterschied gegenüber der Ccrvixschlcimhaut so gut wie gar nicht zu konstatieren ist, und dass er die 
Muskelwand dieses .Trichters* gebaut findet, wie die des Fundus, obgleich die Muskulatur vor der mikro- 
skopischen Untersuchung grösstenteils weggeschnitten war.* 

Die, Seite 7 meiner froheren Arbeit gegebene, Beschreibung des fraglichen Präparats 
führt aus, dass zwar weder am Oberflächenepithel noch am Stroma eine scharfe Grenze 
im mikroskopischen Bild zwischen der Cervixschleimhaut und desjenigen des fraglichen 
„Trichters" besteht, dass aber trotzdem das Verhalten der Drüsen und die gesamte Anord- 
nung der histologischen Elemente Cervix- und Corpusschleimhaut sicher von einander trennen 
und die Schleimhaut des Trichters sicher der letzteren zurechnen lasse; ich habe die Prä- 
parate nochmals durchgesehen ; vielleicht ist die erste Beschreibung wirklich nicht klar genug, 
ich will daher hinzufügen, dass die Drüsen an der fraglichen Stelle das Bild ergeben, das 
von der in Bildung begriffenen Spongiosa der noch nicht lange geschwängerten Uterus- 
schleimhaut jüngst wieder von Siegenbeck van Heukelom'l und Peters«! für die aller- 
erste Zeit der Gravidität, von Opitz") für die Endometritis post abortum geschildert wurde. 
Eine Verwechslung mit Cervixschleimhaut. an welcher derartige Bilder bis jetzt wenigstens 
nicht zur Beobachtung gekommen sind, ist demnach ausgeschlossen, obwohl die Grenze 
gegen diese, wie öfters, keine linienscharfe ist. 

Was den 2. Teil des oben erwähnten Satzes betrifft, so ist allerdings die Muskulatur 
grossenteils entfernt, aber nicht vollständig, eine 3-4 mm dicke Schicht ist daran 
geblieben, und an dieser ist sehr wohl zusehen, „dass 4 ( die Wandung, welcher die fragliche 
Schleimhaut aufsitzt, fast rein muskulär und im einzelnen mikroskopischen Gesichts- 
feld nicht unterscheidbar ist von den im Fundus entnommenen Stellen". Ob der Zusatz 
„wahrend bei Cervixgewebe dies immer möglich ist", ein für alle mal zutrifft, darüber Hesse 
sich vielleicht rechten; aber über die in Bayers Satz angedeutete Annahme, dass ich etwas 
geschrieben und zur Beweisführung herangezogen hätte, was ich gar nicht gesehen haben 
konnte, brauche ich wohl kein Wort mehr zu verlieren. 

Bezüglich der Verhältnisse des Peritoneum giebt Bayer (Seite 52) nunmehr zu, 
dass er in der Morphologie öfters „Umschlagsfalte" statt „fester Peritonealansatz" geschrieben 

i) Uber die menschliche Placentation. Archiv f. Anatomie u. Entwickclungsgeschichte. Ilerausgeg. 
von His. Jthrg. 1898 

<) Über die Einbettung des menschlichen Eies u. s. w l*eipzig und Wien 1899. 

*) Zur anatomischen Diagnose der Schwangerschaft. Zeitschrift f. Geb. u. Gynäkologie. Bd. 40. 

«) \V5rtlich au-» meiner früheren Arbeit übernommen. 
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habe und die eigentlichen Umschlagsfalte auf die Blase überhaupt nicht berücksichtigt habe. 
Ich kann diesen Umstand nicht so bedeutungslos finden wie Bayer. Zu welchen Irrtümern 
die Ungenauigkeit anatomischer Beschreibungen führen kann, und thatsachlich geführt hat, 
zeigt ja gerade die Geschichte des unteren Uterinsegmentes (siehe Seite 95 u. 103 meiner 
früheren Arbeitt. 

Als Beweis der Wanderung des festen Peritonealansatzes in seinem Sinne bildet Bayer 
jetzt (Seite 53) einen Uterus aus dem 2. Schwangerschaftsmonat ab, an dem sich der feste 
Peritonealansatz ausserordentlich hoch oben befindet; die Berufung auf dieses Präparat ist 
merkwürdig, weil Bayer selbst schon in seiner Morphologie (Seite 441) bemerkt, dass gewisse 
ausserge wohnliche Verhaltnisse auf eine „ursprüngliche kongenitale Antefiexion" hindeuten 
und er auch neuerdings gegen die Bezeichnung dieses Präparats als eines pathologischen 
durch mich nichts einwendet. Es kann also überhaupt nicht zur Erläuterung normaler Ent- 
wickelungsvorgänge in der Schwangerschaft gebraucht werden. Trotzdem sagt Bayer 
(Seite 54 Archiv 54): „Hier erkennt doch jedermann auf den ersten Blick, dass es sich nicht 
um ein in so grosser Ausdehnung präformiertes unteres Segment, sondern vielmehr um eine 
infolge der starken Antefiexion eingetretene Verschiebung der äusseren Lage mit dem Peri- 
toneum über der mittleren handelt und es wird wohl niemand bezweifeln, dass später bei 
der Aufrichtung des Uterus der feste Peritonealansatz wieder tiefer herabgerückt wäre, d. h. 
mit anderen Worten, dass derselbe in der Schwangerschaft labil ist und deshalb der Uterus- 
höhle gegenüber keine feste Stelle bezeichnet." 

Ja, woher weiss Bayer denn, dass der feste Peritonealansatz an diesem Präparat 
sich nach oben verschoben, dass er früher tiefer gesessen hat? Dieses ungewöhnliche Ver- 
halten des Peritoneum kommt doch auch ausserhalb der Schwangerschaft vor, ich habe 
seinerzeit (S. 98) ein derartiges Präparat Rüdingers') angezogen, an dem die Vorderfläche 
des Uterus und in einer Ausdehnung von 1,8 cm von Peritoneum überzogen war und ich 
beschrieb selbst (Seite 99) einen nicht schwangeren Uterus, an dem die feste Peritoneal- 
anheftung und die Umschlagsfalte an derselben Stelle, nur 0,5 cm unterhalb des Fundus sich 
befand. Bayers Präparat gehört eben zu diesen seltenen Ausnahmefällen, der Peritoneal- 
ansatz, der hier vermutlich ebenfalls wirklich mit der Umschlagsfalte zusammenfiel, war 
vor der Schwangerschaft an derselben Stelle, wie während derselben und wäre wohl auch 
nach derselben dort gebheben. Wenigstens kann man dies mit gutem Grund vermuten, da 
ja derartige nicht schwangere Uteri bekannt sind, wenn wir auch vorderhand nicht mit 
Bestimmtheit sagen können, wie sich die Verhältnisse bei derartigen pathologischen Präparaten 
in den verschiedenen Zeiten des Geschlechtslebens verhalten. 

Ich habe in den Tabellen zu meiner Monographie noch ein anderes Präparat Bayers, 
das er Seite 437 seiner Morphologie beschrieben hat, mit dem Vermerk .pathologisch spitz- 
winklige Antefiexion* versehen. Bayer*) glaubte bei diesem ganz besonders normale Ver- 
hältnisse zu finden und fragt mich, warum ich es für pathologisch halte. Da es eines der 
Präparate ist, auf denen Bayers wichtigste Schlussfolgerungen fussen, will ich diese Frage 
hier ausführlich beantworten. 

>) Topographisch-chirurgische Anatomie des Menschen. Stuttgart 1873 u. 1876. (Gcfricrdurchschiuttc.) 
<) Archiv 54, Seite 53 
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Bayer selbst macht auf die starke Anteflexion und auf das eigentümliche Verhalten 
des Peritoneum aufmerksam, dessen „Anheftungsstelle sich nicht in der Höhe des Orif. int. 
sondern tiefer unten oder hoher oben findet, je nachdem man sich an die Cervix oder an 
die vordere Corpuswand halt." Dieses auffallende Verhalten — heisst es in der Epikrise 1 » 
- erklart sich nun nicht einfach durch die starke Anteflexion des Organs; denn dann musste 
man zwischen den aufeinanderliegenden vorderen Corpus- und Cervixwänden eine mit Serosa 
ausgekleidete Spalte doch bis in eine der Wanddicke entsprechende Entfernung vom inneren 
Rand des Orific. int. konstatieren können." Obwohl nun „auf diesem Sagittalschnitt die 
Fascrung nicht deutlich zu Tage tritt, die ganze Wand vielmehr infolge der gleichmässigen 
Erhärtung auf dem Schnitte einen homogenen Glanz hatte" 1 , so erklärt Bayer doch das auch 
ihm auffallend«- Verfahren aus der Zug- und Gegcnzugwirkung seiner Fasersysteme. die er 
vorher an einem anderen, nicht schwangeren Uterus festgestellt haben will und deren 
Allgemeingiltigkeit heute noch ebenso unerwiesen ist, wie vor 14 Jahren, ja eigentlich schon 
widerlegt is. o. Seite 64 65h Betrachtet man nun die zugehörige Zeichnung auf Tafel XXX 
des Atlas, so erscheinen vordere Cervix- und Corpuswand eine Strecke weit unmittelbar mit- 
einander verwachsen, wodurch eben der auffallende „Sporn" entsteht, welcher an keinem 
der übrigen Präparate aus der ersten Schwangerschaftszeit zu erkennen ist. Es handelt sich 
meiner Meinung nach um einen Fall von spitzwinkeliger Anteflexion mit Winkelsteifheit; 
dafür spricht auch die ungewöhnliche Grösse der Cervix, an deren Bestehen schon vor der 
Konzeption Bayer ja selbst gedacht hat (Seite 439I, ferner die Kürze der vorderen Scheiden- 
wand, die Richtung der Portio vaginalis und der Cervix. welche die direkte Fortsetzung der 
Vagina nach hinten bilden, die starke Ausbildung der Portio intermedia cervicis, die weit- 
gehende Unabhängigkeit der Blase vom Genitalschlauch. Man vergleiche doch nur die 
klassische Beschreibung, die B. S. Schultzc*» von der „puerilen Anteflexion" giebt; man 
wird sie fast Punkt für Punkt auf den vorliegenden Fall zutreffend finden, der dadurch eine 
viel einfachere Erklärung findet, als durch die komplizierten Konstruktionen Bayers auf 
hypothetischer Grundlage Die ungewöhnliche Ausbuchtung der hinteren Corpuswand ist 
wohl auch durch die eben infolge der Winkelsteifheit mangelhafte Ausdehnungsfähigkeit 
der vorderen Corpuswand bedingt, Verhaltnisse wie man sie ja in dem verflossenen Zeit- 
alter der Antefixationen oft genug sich hat ausbilden sehen. 

Ich kann also nicht umhin, auch heute noch zu erklären, dass zwei der Präparate, 
aus denen Bayer seine wichtigsten Schlussfolgcrungen ableitet, nicht 
normal waren. „Gewöhnen wir uns doch daran, das zu thun, was jeder Anatom als ganz 
selbstverständlich betrachtet, zur Feststellung der normalen Verhältnisse vor allem normale 
Präparate zu verwenden!* So sagt Bayer selbst in seiner jüngsten Veröffentlichung'!, und 
hier finde ich mich in einer erfreulichen Ubereinstimmung mit ihm. 

Was schliesslich den Fall (Nr. 22 meiner früheren Arbeit) anbelangt, den ich als 
Ruptur infolge Metritis chronica, Bayer als Beispiel der Folgen mangelhafter Entfaltung der 
Cervix auffasst. so bezweifelt Bayer zunächst wieder die Richtigkeit der objektiven Angabe, 



i) a. a O. Seile 43R 

«i Die Pathologie und Therapie der Lageveranderungen der Gebärmutter. Bertin 188 1, Seite tu. 
'IllcjiJr* Beitrage Hd t. Seite 172. 
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Sagittalschnitt der Bcclccnorganc in der III. Geburtsperiode. Nach der Natur gezeichnet von II. Stierhof. 

N Nabelschnur l'f Umschlngsfulte des Peritoneum voll der Blase tum Uterus Bl Blase OJ Orificium intcrmim 
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a. muufk'» vr.MLAr. (c. kahitzscii) WCHIHl'RC. 
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indem er sagt 1 ): »Hier wäre es wohl etwas viel verlangt, ohne genauere tabellarische 
Zahlenangaben glauben zu sollen, dass die Corpusfasern abnorm klein waren in einem Corpus 
mit einer Wanddicke von 2,5—3 cm . ' n einem Uterus, der als „sehr gross" angegeben ist. 
Sollte die Wandung grösstenteils aus Bindegewebe zusammengesetzt gewesen sein? Das 
hätte v. Franqutf in der Beschreibung doch wohl mit erwähnt." In der That habe ich das 
vermehrte Auftreten des Bindegewebes an zwei Stellen ausdrücklich hervorgehoben, die 
Bayer entgangen zu sein scheinen. Seite 62 sage ich: „Im ganzen Uterus findet sich sehr 
viel mehr Bindegewebe, als es der Norm entspricht" und Seite 63: „dabei fiel zunächst 
wieder auf, dass verhältnismässig wenig Muskelfasern, dagegen sehr viele Bindegewebs- 
fibrillen in den" Zupfpräparaten vorhanden waren." Also eine Metritis chronica war thatsäch- 
lich vorhanden und ich kann auch jetzt den Fall nur so deuten wie zuerst; denn der Behaup- 
tung Bayers, dass das Verhalten des Corpus für die Cervixfrage überhaupt nicht in Betracht 
komme, kann ich keinesfalls zustimmen. Wenn man an so innig miteinander verbundenen 
Teilen eines Organs iCervix und Corpus uteri} denselben abnormen Prozess feststellen kann 
(mangelhafte Hypertrophie der Muskelfasern und übermässige Entwicklung des Bindege- 
webes), so muss man ihn eben meiner Meinung nach als einen einheitlichen auffassen. 
Bayers obige Behauptung steht übrigens auch im Widerspruch mit der Art der Schluss- 
folgerung, die er selbst — freilich zu Unrecht — seit Jahren übt, wenn er aus dem Fehlen 
oder Vorhandensein der Hypertrophie der einzelnen Cervixmuskelfasern, die, wie er aus- 
drücklich angiebt, unterhalb des schleimhäutigen Orif. int. entnommen sind, auch das Fehlen 
oder Vorhandensein eines Abschnittes, des unteren Uterinsegments, schliesst, das oberhalb 
jenes Punktes liegt. 

Damit schliesse ich die vorliegende kritische Erörterung ab und hoffe, dass sie 
zu weiterer Befestigung und Verbreitung der Wahrheit dienen möge. 



> l Archiv 54, Seite g6. 
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WIE BEEINFLUSST DIE VERDAUUNG DAS DREHUNGSVERMÖGEN 

EINER EIWEISSLÖSUNG? 



VON 

AUGUST GÜRBER. 
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Gegen die jetzt wohl allgemein anerkannte Anschauung, dass bei der Verdauung 
das grosse native Eiweissmolekül in viele kleine mehr oder weniger eiwcissähnliehe Moleküle 
zerfalle, hat Pöhl'l den Einwand erhoben, dass nach seinen Beobachtungen bei der Ver- 
dauung das Drehungsvermögen einer Eiweisslösung nicht zunehme, was doch der Fall sein 
musste, wenn aus dem einen optisch aktiven Molekül mehrere kleine optisch ebenfalls aktive 
Moleküle entstanden, zumal noch behauptet werde, dass alle Verdauungsprodukte und zwar 
in gleichem Sinne optisch aktiv seien, ja ihnen zum Teil sogar noch ein höheres Drehungs- 
vermögen zugeschrieben werde, als dem unverdauten Eiweiss zukomme. Wenn auch diese 
Argumentation, bei der grossen Anzahl direkter Beweise uns nicht einen Augenblick daran 
zweifeln lasst, dass das Eiweiss bei der Verdauung gespalten wird, so ist doch die Beob- 
achtung, auf die sich die Argumentation stützt, von solchem Interesse, dass sowohl ihre 
Richtigkeit geprüft, als auch eventuell eine andere Deutung derselben versucht werden muss. 
Ich sah mich zu einer solchen Untersuchung umso mehr veranlasst, als durch die Krystalli- 
sierbarkeit des Fferdeserumalbumin mir die Möglichkeit geboten war, die einschlagigen Ver- 
suche mit einem reinen individuellen Eiweisskörper anstellen zu können. 

Zur Darstellung des Versuchsciweisses wurde Pferdeserumalbumin nach der von mir 
angegebenen Methode 1 ) durch mehrfache Krvstallisation gereinigt, dann der zuletzt gewonnene 
Krystallbrci in wenig Wasser gelöst und die Lösung durch Dialyse vom Ammonsulfat befreit. 
Man erhält auf diese Weise eine Lösung von absolut reinem Eiweiss, die jedoch ganz schwach 
sauer reagiert. Das Drehungsvermögen der so hergestellten Lösungen betrug: 2° u'; 3' 18'; 
1" 17', was bei einem spezifischen Drehungsvermögen des Pferdeserumalbumin von au = 6i,i°, 
einem Eiweissgehalt der Lösungen von 3,57 "/o, 5,4 "jo und 2,1 °/o entspricht. Die Drehung 
wurde mittelst des W i I d sehen Polaristrobometers unter Anwendung des Eindecimeterrohres 
bestimmt. Jeder Bestimmung liegen 10 Ablesungen zu Grunde, aus denen die angeführten 
Zahlen die Mittelwerte sind. 

Da die Eiweisskörper zweifellos zu den Amidosauren gehören, das Drehungsvermögen 
der optisch aktiven Amidosauren aber von der Reaktion ihrer Lösungen abhangig ist, so 

>) Inaug.-Diss. Dorpat 1883. 

') Sitzungsbcr. der Würzburger Phys. med. Ges. 1894 und Michel, zur Kenntniss der Gürberschen 
Serum-Albumin-Krystallc, Vcrh. d. Phys. med. Ges. zu Würzburg N. F. Bd. XXIX. 

r»«Wfcnn .1. |.l>x«. m»t. Um. Wflriburg IS». |(l 
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war vorerst die Frage zu entscheiden, wie Säure- und Alkalizusatz das Drehungsvermögen 
des Pferdcsemmalbumin beeinflusse, da die Pepsinverdauung des Eiweisses nur bei Anwesen- 
heit von freier Saure verläuft und die Trypsinvcrdauung desselben wenigstens durch Alkali 
begünstigt wird. 

Zur Lösung dieser Frage wurde den Serumalbuminlösungen Salzsäure oder eine 
äquivalente Menge Natronlauge zugesetzt und dann die Drehung von neuem bestimmt. Da- 
bei ergab sich folgendes: Sowohl der Säure- wie der Alkalizusatz erhöhen das Drehungs- 
vermögen der Eiweisslösungen und zwar beide ungefähr gleich stark. Beim Neutralisieren 
geht jedoch das Drehungsvermögen wieder auf seine ursprüngliche Grösse zurück. Die 
Steigerung des Drehungsvermögens durch den Säurezusatz ist abhängig von der Menge der 
zugesetzten Säure. Sie nimmt mit steigendem Säuregehalt der Lösung bis zu einem gewissen 
Maximum zu, dann wieder ab. Das Maximum ist dann erreicht, wenn die Lösung so viel 
Säure enthält, als das Eiweiss zu binden vermag, d. h. wenn gerade die Güntzburgsche 
Reaktion auf freie Salzsäure aufzutreten beginnt 1 ). Auch beim Alkalizusatz nimmt das Dreh- 
ungsvermögen der Eiweisslösung vorerst zu, dann wieder ab, doch es liegen hier die Ver- 
hältnisse nicht so klar, wie bei der Säure, offenbar deshalb, weil das Alkali schon in 
schwacher Konzentration tiefere Veränderungen im Eiweiss hervorruft. 

Zur Orientierung über den Einfluss steigender Sfluremengen auf das Drehungsver- 
mögen der Eiweisslösung diene die nachfolgende Zusammenstellung. 
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Um nun weiter auch den Einfluss der Verdauung und zwar vorerst den der Pepsin- 
verdauung auf das Drehungsvermögen der Serumalbuminlösungcn kennen zu lernen, wurden 
diese zunächst bis zur Sättigung des Eiweisses mit Salzsäure versetzt und ihre Drehungen 
bestimmt. Dann wurde je ein Teil der Lösung neutralisiert und wieder die Drehung der- 
selben bestimmt. Dem noch sauren Teile der Lösung setzte ich ein kleines Tröpfchen sehr 
wirksamen Pepsinglycerins zu und Hess dann die Probe im Thermostaten bei 40* so lange 
stehen, bis die öfters wiederholte Bestimmung der Drehung keine Änderung derselben mehr 
ergab. Die bei der Verdauung verbrauchte Salzsäure wurde durch Zusatz kleiner Mengen 
wieder ergänzt, so dass durch die Güntzburgsche Reaktion immer etwas freie Säure 
nachzuweisen war. Nachdem das Drehungsvermögen der verdauten Lösung konstant ge- 
worden, wurde die Lösung, um den Einfluss der Säure auf das Drehungsvermögen aufzu- 
heben, wieder auf Lakmus neutralisiert, dann nochmals deren Drehung bestimmt, und so der 



'> Gürbcr: Die Rolle der Salzsäure bei der Pepsin Verdauung, 5i«ung3bcr. der Würzburger Phys 
med. Ges. 189s 
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wirkliche Effekt der Pepsinverdauung auf das Drehungsvermögen der Eiweisslösung festge- 
stellt. Das Ergebnis von fünf derartigen Versuchen ist in der folgenden Tabelle zusammen- 
gestellt. 
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Diese Tabelle zeigt uns, dass entgegen der Behauptung Pohls das Drehungsvermögen 
tiner Eiwcisslösung durch die Pepsinverdauung zunimmt. Dies geht erstens daraus hervor, 
dass nach der Verdauung das Drehungsvermögen der Lösung noch über den Betrag der 
Saurewirkung hinaus gestiegen ist und zweitens daraus, dass nach dem Neutralisieren der 
Saure das Drehungsvermögen nicht mehr auf die Grösse der neutralen unverdauten Albumin- 
lösung zurückgeht. Es ist demnach bei der Pepsin Verdauung des Pferdeserumalbumin die 
Summe der Drehungsvermögen der Verdauungsproduktc grösser als das Drehungsvermögen 
des unverdauten Eiwcisses. 

Es würde nun durchaus verfehlt sein, diese Thatsache im Sinne Pohls als einen 
Beweis für die hydrolytische Spaltung des Eiweisses bei der Verdauung anzusehen, denn, wie 
die Versuche mit der Trypsinverdauung zeigen werden, bedingt der Zerfall des grossen 
nativen Eiweissmolcküls in viele kleine Moleküle durchaus nicht immer eine Zunahme des 
Drehungsvermögens der Eiwcisslösung; das Drehungsvermögen kann dabei unverändert 
bleiben, oder sogar kleiner werden. 

Die Versuche mit der Trypsinverdauung wurden zum Teil an frischen, zum Teil an 
den schon mit Pepsin vorverdauten Serumalbuminlösungen angestellt. Im ersteren Falle 
wurden die Lösungen, deren Drehungsvermögen bekannt war, bis zum Maximum der Dreh- 
ungszunahme mit Natronlauge versetzt, dann ein Teil davon wieder neutralisiert und dem 
andern etwas Trypsinglyccrin und zur Verhütung der Fäulnis etwas Thymol zugefügt. Bei 
wiederholter Bestimmung der Drehung blieben diese Verdauungsproben drei Tage im Thermo- 
staten stehen, dann wurden sie neutralisiert und das endgültige Drehungsvermögen festge- 
stellt. Die Resultate dieser Versuche enthält die folgende Tabelle. 
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Gehen wir bei der Betrachtung der obigen Zahlen von den neutralen Lösungen aus, 
so finden wir, dass die Trypsinverdauung kaum eine Wirkung auf das Drehungsvermögen 
der Eiweisslösungen gehabt hat. Jedenfalls ist keine Zunahme, wohl aber eine geringe Ab- 
nahme des Drehungsvermögens zu konstatieren, wenn letztere nicht vielmehr eine Folge der 
beim Neutralisieren unvermeidlichen Verdünnung der Lösungen ist. 

Vergleichen wir dagegen die alkalischen Lösungen vor und nach der Verdauung mitein- 
ander, so ist eine- beträchtliche Abnahme der Drehung nach der Verdauung ganz unverkennbar. 
Diese Abnahme ist wohl so zu erklaren, dass die Produkte der Trypsinverdauung nicht wie 
das native Eiweiss oder die Produkte der Pepsinverdauung mit dem Alkali stärker drehende 
Verbindungen eingehen. Hierfür spricht auch, dass einerseits die Neutralisation der Trypsin- 
verdauungsprobe nur einen kaum merklichen Rückgang der Drehung bedingt, und dass 
andererseits die Produkte der Trypsinverdauung auch durch Säurczusatz kein stärkeres 
Drehungsvermögen erlangen. Eine weitere Deutung dieser gewiss sehr interessanten That- 
sachen ist mir zur Zeit nicht möglich. 

Von nicht geringerem Interesse dürften die Ergebnisse der Versuche mit Trypsin- 
verdauung nach vorausgegangener Pepsinverdauung sein. Zur Ausführung dieser Versuche 
wurden die neutralisierten Proben der Pepsinversuche mit Trypsin-Glyccrin, etwas Alkali 
und Thymol versetzt und bei 40° drei Tage stehen gelassen. Dann wurden die Proben 
wieder neutralisiert und ihr Drehungsvermögen bestimmt. Die gefundenen Zahlen sind in 
der nachstehenden Tabelle zusammengestellt. 
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Die Zahlen dieser Tabelle führen uns, sowohl für sich allein, als auch in Verbindung 
mit den Ergebnissen der früheren Versuche zu einer Reihe wichtiger Thatsachen: 

Erstens zeigen sie uns, dass das Drehungsvermögen einer Eiweisslösung nach voraus- 
gegangener Pepsinverdauung unter der Wirkung der Trypsinverdauung fast um denselben 
Betrag abnimmt, um den es unter der Wirkung der Pepsinverdauung zugenommen hat, dass 
mithin die Summe der Drehungsvermögen von den Spaltungsprodukten, die bei der Pepsin- 
und der Trypsinverdauung zusammen entstanden sind, kleiner ist als das Drehungs ver- 
mögen des unverdauten Eiweisses, woraus wiederum hervorgeht, dass das Verhalten des 
Drehungsvermögens einer Eiweisslösung weder für noch gegen die Theorie von der hydro- 
lytischen Spaltung des Eiweisses bei der Verdauung sprechen kann. 

Zweitens beweisen diese Zahlen, dass die Produkte der Pepsinverdauung von denen 
der Trypsinverdauung sehr verschieden sein müssen, denn letztere haben nicht nur ein viel 
geringeres spez. Drehungsvermögen, sondern sie reagieren auch nicht wie die ersteren mit 
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ihrem Ürehungsvermögen auf Saure- oder Alkalizusatz. Diese letztere Thatsache findet 
sich zwar nicht in der obigen Tabelle verzeichnet, ich habe aber viele diesbezügliche Ver- 
suche gemacht und nur der Übersichtlichkeit halber die Resultate derselben nicht in die 
Tabelle eingetragen. 

Drittens geht aus den obigen Zahlen beim Vergleich derselben mit den Ergebnissen 
der direkten Trypsinverdauungsversuche die ganz besonders wichtige Thatsache hervor, 
dass die Trypsin Verdauung des Eiweisses für sich allein andere Produkte liefert, als wenn 
ihr die Pepsinverdauung vorausgegangen ist; denn das Drehungsvermögen der verdauten 
Eiweisslösung ist in dem ersteren Falle bedeutend grösser als im letzteren Falle. Leider 
waren die mir zur Verfügung stehenden Eiweissmengcn zu klein, um auch nach anderer 
Richtung diese Verschiedenheit nachweisen zu können, nur so viel liess sich feststellen, dass 
die Tryptophanreaktion bei der Trypsinverdauung nach erfolgter Pepsinverdauung viel 
starker auftrat, als bei der Trypsinverdauung allein, was wahrscheinlich so zu verstehen 
ist, dass Pepsin und Trypsin zusammen das Eiweiss weiter spalten, als das Trypsin für 
sich allein. 

Es ist in der neueren physiologischen Littcratur vielfach das Bestreben zu erkennen, 
die proteolytische Wirkung des Magensaftes als etwas Nebensächliches, oder gar Über- 
flüssiges hinzustellen 1 ) und es ist auch gelungen zu beweisen, dass Ernährung mit Eiweiss 
auch ohne Mitwirkung des Pepsins erfolgen kann. Wenn wir aber sehen, wie durch die 
Trypsinverdauung allein andere Verdauungsprodukte entstehen, als wenn ihr die Pepsin- 
verdauung vorausgeht, so müssen wir uns doch fragen, ob man nicht etwa die Bedeutung 
der Pepsinverdauung unterschätzt und ob diese für den rationellen Haushalt des tierischen 
Organismus nicht doch vielleicht von grosser Wichtigkeit ist, was wir jetzt nur noch nicht 
zu erkennen vermögen. 



I Vergl. Bunge, Lehrbuch der physiol.-pathol. Chemie Seite 146—168 IV. Aufl. 
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Die mechanische Behandlung der verschiedenartigsten Hüftgelenksdeformitäten hat 
in den letzten Jahren grosse Fortschritte gemacht. Die Vervollkommnung der Gipstechnik, 
die Einführung des Dollingerschen Verfahrens sowie der redressierenden Methode von 
Lorenz, die Einführung der SchienenhOlsenapparate in Verbindung mit dem Hessingschen 
Beckengürtel gestatten uns heute in Fällen noch Heilung resp. Korrektion der Deformität 
zu erzielen, die früher unfehlbar reseziert oder Osteotomien worden wären. Immerhin ist 
die rein orthopädische Behandlung der besagten Verkrümmungen eine mühsame; sie erfordert 
lange Zeit, bringt für den Patienten mancherlei Beschwerden mit sich und ist bei Verwen- 
dung von Schienenhülsenapparaten auch eine kostspielige Sache, die sich nur besser situierte 
Patienten erlauben können. 

Trotz alledem wird man sie doch immer dann in Anwendung bringen, wenn es 
die anatomischen Verhältnisse gestatten. Hier kommt es hauptsächlich darauf an, ob eine 
vorliegende Steifigkeit des Hüftgelenkes nur als einfache Kontraktur, d. h. bedingt durch 
Weichteilschrumpfung und fibröse Adhäsion der Gelenkenden oder als wirkliche Ankylose, 
d. h. als knöcherne Verwachsung aufzufassen ist. In früheren Zeiten machte eine ganz exakte 
Unterscheidung auch dem Geübtesten gelegentlich Schwierigkeiten ; heutzutage setzt uns das 
wohlgelungene Röntgenbild alsbald in die Lage, die anatomischen Verhältnisse an den 
Gelcnkcndcn auf das genaueste zu erkennen und dementsprechend unser therapeutisches 
Handeln einzurichten. Die unblutige Behandlung werden wir Oben, sobald noch keine völlige 
solide Verwachsung der Gclenkcndcn besteht, die blutige, d. h. die Osteotomie resp. die 
Meissclresektion , wenn eine knöcherne Verwachsung vorhanden ist. Die offene resp. sub- 
cutane Durchschneidung der Weichteile fassen wir, wie wir gleich sehen werden, wesentlich 
als Vorakt der Osteotomie auf. 

Die folgenden Zeilen sollen nun den Zweck haben, die durch die Osteotomie in ihren 
verschiedenen Formen und bei den verschiedensten Deformitäten des Hüftgelenkes erreich- 
baren Resultate festzulegen. Als Grundlage dienen die Osteotomieen, die ich in den letzten 
zehn Jahren in meiner Privatheilanstalt ausgeführt habe. Ich werde in der Weise vorgehen, 
dass ich zunächst die Geschichte der Osteotomie und ihre Technik kurz schildere, dass ich 
dann die einzelnen Deformitäten mit den bezüglichen Operationen bespreche, und dann 
schliesslich ein Gesamturteil über die Leistungen der Operation gebe. 

FmucIuM d. fhy.. »rf. Gm. WOnbw, 1*9«. 11 
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Geschichte der Osteotomie am Hüftgelenk. 



Schon im Jahre 1826 hatte Rhca Barton als der erste die lineare Durch- 
sagung des Fcmur in einer Linie von der Mitte des grossen Trochanters zur Basis des 
Schenkelhalses ausgeführt. Ihm folgten mit ähnlichen Operationen Kearny Rodgers 
(1830), Maisonneuve (1847) und A. Mayer (1852). v. Langcnbeck lehrte dann, die 
Operation subcutan auszuführen (1854). Sayrc führte darauf die bogenförmige 
Resektion aus der Kontinuität des intertrochanteren Teiles des Femur ein (1862), ohne 
gerade viele Nachfolger zu finden. Mehr Anklang fand Adams mit seiner Operation der 
subcutanen Durchsagung des Schenkelhalses (1871). Diese Operation ist ana- 
tomisch gewiss richtig, da sie in der nächsten Nähe des Hindernisses selbst angreift und an 
sich keine Verkürzung der Extremität setzt. Sie hat dagegen den Nachteil, dass das Rcdresse- 
ment nach derselben vielfach nur sehr schwer gelingt, und ist ausserdem deshalb bei den 
so häufigen koxitischen Kontrakturen nicht anwendbar, weil bei solchen überhaupt kein 
Schenkelhals mehr vorhanden ist. Adams verliess deshalb seine Operation spater selbst, 
um für dieselbe das 1872 von Gant veröffentlichte Verfahren der subcutanen Durchsägung 
des Femur unterhalb des Trochanters zu empfehlen. Diese Operation, die Osteotomia sub- 
trochanterica. ist dann fast zur Alleinherrschcrin geworden, seitdem sie durch v. Volk- 
mann technisch bedeutend vervollkommnet worden war (1873. 1880, 1885». v. Volkmann 
gab das subcutane Verfahren, als unter dem Schutze der Aseptik unnötig, auf, führte viel- 
mehr einen ausgiebigen Längsschnitt an der hinteren äusseren Seite der Trochantergegend 
aus, um, wie es sich fast immer als nötig erwies, einen Knochen keil aus dem Fcmur 
herauszunehmen (Osteotomia subtrochanterica cuneiformis). Die grobe Sage wurde 
dabei prinzipiell durch den scharfen Mcisscl ersetzt. 

Die Osteotomia subtrochanterica cuneiformis erlaubt nach v. Volkmann eine 
vollständige Korrektur der Stellung und damit die Beseitigung der durch Beckenhebung 
bedingten Verkürzung. Indem man die Ausheilung in Abduktionsstcllung erfolgen lässt, 
kann man dann auch noch die Wachstumsverkürzung, sowie die infolge einer etwa vor- 
handenen Luxation bestehende Verkürzung ausgleichen. Demnach bieten schwere Adduk- 
tionskontrakturen stark verkürzter Glieder die vornchmlichste Indikation zur Operation. Die 
Operation selbst setzt allerdings wieder für sich eine Verkürzung, indem oft Keile von 2'/* cm 
Höhe entfernt werden müssen, um die Korrektion der Deformität zu erreichen. Noch einen 
anderen Nachteil hat aber die Operation. Sie führt die Beuge-Adduktionsstellung in eine 
Streckstellung des Hüftgelenkes über und kann damit die Sitzfähigkeit des Patienten stark 
behindern. 

Weiterhin empfahl dann v. Volk mann für völlige Ankylosen des Gelenkes die 
sogenannte Meisselresektion, um ein bewegliches Gelenk zu erzielen. Die 
Operationsmethode ist kurz folgende: An der hinteren äusseren Seite des Gelenkes wird 
ein Längsschnitt angelegt, wie zur Resektion nach v. Langenbcck. Hierauf wird der 
Oberschenkel etwa 3 cm unterhalb der Spitze des Trochanter major durchtrennt. Das obere 
Ende des Femur wird hierauf abgerundet und zugeschnitten, sodass der Querschnitt nicht 
breiter bleibt als der eines Femur etwa in seiner Mitte. Sodann wird durch Herausmeisscln 
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des Schenkelkopfes eine neue, grosse und möglichst tiefe Pfanne gebildet. Es muss von dem 
Knochen soviel weggenommen werden, dass zwischen dem abgerundeten Feinurende und 
der Pfanne hinreichender Spielraum übrig bleibt. Wahrend der Nachbehandlung wendet 
man kräftige Gewichtsextension an, teils um das orthopädische Resultat zu verbessern, da 
unmittelbar nach der Operation die Deformität nicht ganzlich beseitigt werden kann, weil 
man oberhalb des kleinen Trochanter operiert, teils um einer Ankylose vorzubeugen. Aus 
demselben Grunde sind frühzeitige passive Bewegungen und Fortsetzung der Extensions- 
behandlung unter sorgfaltiger Überwachung Ober Jahr und Tag angezeigt. 

Die Indikation zur orthopädischen Meisselresektion des ankylotischen Hüftgelenkes 
wurde von v. Volkmann im Laufe der Jahre teilweise modifiziert. Eine unerlassliche Vor- 
bedingung für dieselbe ist, dass sich die Extremität in einem leidlichen Zustande befindet, 
dass dieselbe nicht allzusehr verkürzt ist, dass keine Narben an der Operations-stelle vor- 
handen und die Muskeln noch leistungsfähig sind. Im allgemeinen wurde daher die Meissel- 
resektion vorwiegend bei den auf rheumatischer und infektiöser Basis entstandenen knöchernen 
Ankylosen ausgeführt. 

Den bisher aufgezählten Operationsmethoden hat die neuere Zeit noch einige andere 
hinzugefügt. 

Zunächst führte Lorenz die offene Durchschneidung aller verkürzten Weich- 
teile als vorbereitenden Akt für die Osteotomie ein und zeigte, dass es nach Ausschaltung 
des von den Weichteilen gesetzten Widerstandes möglich ist, das Redresscment durch lineäre 
Osteotomie ganz nahe dem Scheitel des winklig ankylotischen Gelenkes zu erreichen. Das 
Ideal, um Verkürzungen zu vermeiden, wie sie nach den anderen Osteotomiemethoden in 
der Regel eintreten, ist es, die Ankylose dort zu trennen, wo der Femur mit dem Becken 
verwachsen ist. Man soll also möglichst eine Osteotomia pelvitrochanterica machen. 
Lorenz hat in letzter Zeit die offenen Durchschneidungen der kontrakten Weichteile wieder 
zu Gunsten der subcutanen Methode verlassen. Die Lorenz sehe Operation gestaltet sich 
also etwa folgendermassen: Durch einen kleinen, vom Trochanter major nach oben ver- 
laufenden Längsschnitt wird die Synostose freigelegt und mit einem breiten Meissel lincär 
durchtrennt. Dann werden die kontrakten Adduktoren und Flcxoren durchschnitten, worauf 
die Korrektur der Deformität gelingt. Das Bein wird in abduzierter Stellung für 5—6 Wochen 
in einem Gips-Gehverband fixiert und nunmehr eine sorgfältige gymnastische Nachbehand- 
lung geübt, um womöglich eine funktionstüchtige Pseudarthrose zu erzielen, öfters gelingt 
es, eine solche zu erhalten; in anderen Fällen entstehen aber leider auch bei sorgfältigster 
Nachbehandlung wieder Ankylosen. 

Um neben der Korrektion der Deformität gleichzeitig auch eine Verlängerung des 
Beines zu erzielen, habe ich gleichzeitig mit Terrier, Hennequin, Landerer und 
Lauenstein die Osteotomia subtrochanterica obiiqua empfohlen. Man macht 
zunächst die subcutane Durchschneidung der kontrakten Weichteile, durchmeisselt dann den 
Femur schief von aussen und unten nach innen und oben, extendiert nun kräftig mittelst einer 
Schraube und erreicht so, dass sich die beiden Fragmente im Sinne einer Verlängerung des 
Femur gegen einander verschieben. Ist die gewünschte Verlängerung des Beines erzielt, so 
wird zunächst ohne Drainage ein antiseptischer Gazeverband und darüber ein Gips-Gehverband 
angelegt, der 5 Wochen liegen bleibt. Dann wird energisch Massage und Gymnastik geübt. 

11- 
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Ich habe so wiederholt ausser der Korrektion der Deformität Verlängerungen des Beines 
um 4 und 5 cm erreicht. 



Die ersten Osteotomieen wurden in offener Wunde vollzogen und hatten wie alle 
Wunden in der vorantiseptischen Zeit den Nachteil, dass meist Eiterung entstand, die sich 
auf den Knochen fortsetzen und nicht nur Nekrose desselben bewirken, sondern das Leben 
der Patienten ernstlich gefährden konnte. Es war deshalb ein grosser Fortschritt in der 
Technik der Operation, als von Langenbeck dieselbe, ahnlich wie dies bei der Tenotomie 
geschehen war, subcutan auszufahren Ichrtc, indem die Wunde nur so gross gemacht wurde, 
als es nötig war, um das den Knochen zertrennende Instrument, eine feine Stichsage, ein- 
zuführen. Mit dieser Stichsäge verletzte man aber leicht die Weichteile, und es war daher 
wiederum eine Verbesserung der Operation, als Billroth zuerst die Stichsäge mit dem 
Meissel vertauschte. Der Meissel hat sich seitdem das Feld erobert und wird heute meistens 
in der Form der B i II roth sehen Osteotoms oder des einfachen Bildhauermeissels gebraucht. 
Wir empfehlen und gebrauchen nach Königs Vorgang als Osteotome einfache Bildhauer- 
meissel und zwar so breite (3—5 cm), dass sie den Knochen in seinem ganzen Querschnitt 
mit einem Male zu durchtrennen imstande sind. 

Die Wunde durch die Weichteile fallt daher etwas grösser aus; das ist aber bei 
aseptischer Operation ohne Bedeutung. 

Die Ausführung der linearen Osteotomie gestaltet sich demnach folgendermaßen ; 

Das Glied wird sorgfaltig gereinigt, rasiert, mit Äther oder Terpentinöl abgerieben, 
mit Glyccrinkaliseife gewaschen, mit sterilisiertem Wasser abgespritzt und dann an der 
Operationsstelle selbst bis zur Operation mit einer im strömenden Wasserdampf sterilisierten 
Gazekompresse bedeckt. Eine ebensolche kommt auf ein gereinigtes, gut gepolstertes Ross- 
haarkissen, das zur Stütze unter die Operationsstcllc untergelegt wird. Das Glied selbst 
wird dabei möglichst hochgelagert. — Sind die Vorbereitungen beendigt, so wird mit einem 
in kochendem Wasser im Schimmelbusch sehen Sterilisicrungsapparat sterilisierten Messer 
auf der Höhe des Trochanters ein Längsschnitt angelegt, welcher die Weichteile durchtrennt, 
die Fascie, welche oft darmsaitenartig gespannt ist, wird in der Mitte des Schnittes quer 
nach beiden Seiten eingekerbt, soweit, bis sie vollkommen entspannt ist. Die Weichteile 
werden sodann mit stumpfen Haken auseinandergedrängt und zurückgehalten, während der 
Schnitt auf der Aussenseite des Vastus externus bis auf den Knochen vordringt. Mit dem 
Elevatorium wird dann der Knochen in seiner ganzen Breite freigelegt, so dass am unteren 
Pol der Wunde ein breiter Königscher Meissel schief auf den Knochen gesetzt werden 
kann. Mit leichten Schlägen wird nun der Meissel, den man nach Königs Rat nicht senk- 
recht zur Längsachse, sondern leicht schief aufsetzt, in den Knochen eingetrieben, und dieser 
soweit getrennt, dass nur noch wenige Lamellen seine Kontinuität aufrecht erhalten. Gelingt 
es nicht mit einem Male, den ganzen Querschnitt des Knochens zu durchtrennen, so zieht 
man den Meissel etwas zurück und gicbt ihm die erwünschte Richtung. Zuweilen empfiehlt 
es sich dabei wohl auch, den breiten Meissel mit einem entsprechend kleineren zu ver- 
tauschen. 
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Man durchmeisselt den Knochen in der Regel nicht ganz, sondern lasst, um mit dem 
Meissel nicht die tieferen Weichteile zu verletzen, einige Knochenlamellen stehen, die man 
dann nach Herausziehen des Meisseis und Bedecken der Wunde mit einem aseptischen Gaze- 
streifen mit den Händen vollends durchbricht. 

Die Wunde wird sodann ohne Naht und Drainage mit einem aseptischen Verband 
versehen, und es wird sofort in der korrigierten Stellung des Gliedes ein bis zur definitiven 
Konsolidation der Fraktur liegen bleibender Contentivverband angelegt. 

Die definitive Wundheilung erfordert in der Regel 14 Tage bis 4 Wochen. Die 
Frakturheilung ist nach 4—6 Wochen definitiv vollendet. 

Die Patienten lassen wir in der Regel schon im ersten Verband, den wir als Geh- 
verband direkt über die Wunde anlegen, schon in der ersten, sicher aber in der zweiten 
Woche umhergehen. 

War ein Tampon eingelegt worden, so schneiden wir in den Verband ein Fenster 
und entfernen den Tampon nach 4—6 Tagen. 

Geht man in der geschilderten Weise vor, so kann man die Osteotomie als eine un- 
gefährliche Operation bezeichnen. Ich lege besonderes Gewicht darauf, dass ich die Wunden 
niemals nähe, dass ich bei besonders tiefen Wunden für die ersten Tage einen Tampon ein- 
lege. Ich kann mich nicht erinnern, bei Hunderten von Osteotomieen auch nur ein einziges 
Mal eine Eiterung erlebt zu haben. So werden auch die nachfolgenden Krankengeschichten 
zeigen, dass uns bei unseren Hüftosteotomicen kein einziges Mal irgend ein Zwischenfall die 
Wundheilung getrübt hat Seit dem Jahre 1893 habe ich an 42 Patienten 49 Osteotomieen 
wegen Hüftdeformitäten ausgeführt und alle diese Operationen sind glatt und anstandslos 
verlaufen. 

Das Nähere wird aus den unten folgenden Krankengeschichten hervorgehen. Ich 
lasse nun weiterhin die 

Osteotomie bei coxitischen und ähnlichen Deformitäten 

folgen und bemerke, dass die Grundursache der Coxitis in den behandelten Fällen nicht 
einzig und allein die Tuberkulose war, sondern, dass ausser den tuberkulösen Coxitiden 
auch noch Deformitäten im Anschluss an luetische, rheumatische, osteomyelitische und 
schliesslich Coxitis im Gefolge von Scharlach operiert wurden. Ich füge hier ferner eine 
grössere Anzahl von Osteotomieen ein, die ich bei Patienten gemacht habe, bei denen ich 
vorher die blutige Reposition der angeborenen Hüftgelenksluxation gemacht hatte. Bei diesen 
Patienten hat das operierte Bein oft grosse Neigung sich in Adduktionsstellung zu begeben 
und muss dann, um das Bein wieder normal zu stellen, nachträglich die Osteotomie aus- 
geführt werden. 

Aus den Krankengeschichten der einschlägigen Falle gebe ich nur die wesentlichsten 
Momente wieder. Ich bemerke, dass sämtliche Patienten teilweise eine Reihe von Jahren 
nach der Operation nachuntersucht und sämtliche Endbefunde von mir selbst aufgenommen 
worden sind. 
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1. Karl R., Gastwirtssohn, 8 Jahre. Rechtsseitige Hüftkontraktur, die Flexion-Adduk- 
tionsstelle nach Coxitis. 18. XII. 1893. Lineäre subtrochantere Osteotomie. Gipsverband 
in korrigierter Stellung. 2. II. 1894. Kallus fest. Gang und Stellung sehr gut. Patient geht 
jetzt Juli 1899 sehr gut, ohne jede Beschwerde, kann sich bequem setzen und ist sehr zufrieden 
mit dem Resultat. 

2. Willy B., 17 Jahre. Links Kontraktur nach Coxitis im Alter von 2—5 Jahren. 
Verkürzung = 6 cm. Fuss in Equinus-Stellung. Flexion = 110 0 , starke Adduktion. Gang 
stark hinkend. 10. VI. 1896: Ost. colli fem. mit Durchschncidung der Adduktorcn und des 
Rcctus cruris. 20. VIII.: Patient geht sehr gut umher. Gute Stellung. 

Nachuntersuchung nach 3 Jahren. Sehr gutes Resultat. Patient geht und sitzt ohne 
jede Beschwerde, fahrt stundenlang Rad, kann auch recht gut reiten. 

3. Matthias F., Schwabach, 15 Jahre. Rechts: Ankylose, leichte Flexion, starke 
Adduktion und leichte Innenrotation. Knie kann nur bis 90" flektiert werden. Coxitis. Ver- 
kürzung = 4V1 cm. 22. VII. 1895: Offene Durchschneidung der Adduktorcn. Ost. obliqua 
von unten aussen nach oben innen. Extensionsverband mit Gegenzug. Nachuntersuchung 
nach 3 Jahren : Gang ganz ausgezeichnet, nicht mehr breitbeinig. Von der Versteifung des 
Hüftgelenkes ist am Gang nichts mehr zu sehen. Störend macht sich nur die Bewegliehkeits- 
beschränkung des Knies bemerkbar. Beckensenkung bedingt eine leichte Skoliose, die sich 
im Sitzen und Liegen ausgleicht. Patient geht stundenlang ohne jede Beschwerde einher. 

4. Max T., 4 Jahre. Geheilte Coxitis. Links starke Adduktion und Flexion, leichte 
Innenrotation. Verkürzung = 5 cm. Völlige Ankylose. Gang stark hinkend. Einknicken 
nach der linken Seite. 15. IV. 1896: schräge Durchmeisselung. Nachuntersuchung nach 
2 Jahren: Gang sehr gut- Verkürzung kaum 1 cm. Schlechte Stellung völlig ausgeglichen; 
sehr gutes Resultat. 

5. Valentin R., Obernburg, 17 1 .* Jahre. Geheilte Coxitis. Trochanter 4 1 » cm über 
R.N.-Linic. Starke Flexion, leichte Abduktion und Ausscnrotation. Keine Beweglichkeit. 
Sehr stark hinkend in Spitzfussstellung. Starke Lordose und Beckensenkung. 4. V. 1896: 
Tenotomie der Adduktorcn. Schräge Osteotomie. Extension. 17. VI.: Nachuntersuchung 
nach 3 Jahren. Resultat sehr gut. Adduktionsstdlung vollkommen ausgeglichen, Flexion 
beinahe völlig. Gang sehr gut. Verkürzung ^= 2 cm. 

6. Anna M., Bamberg, 19 Jahre. Mit 4 Jahren im Anschluss an einen Fall rechts- 
seitige Coxitis. Jahrelang behandelt. Rechts: hochgradige Adduktion; das rechte Bein 
kreuzt das linke. Massige Flexion. Ziemlich starke Lordose und Skoliose. Rechte Fuss- 
sohle steht 12 cm höher als die linke. Patientin tragt einen sehr hohen Schuh. 2. II. 1897: 
Ostcotomia pelvitrochanterica. Tenotomie der Adduktoren. Extensionsverband in Abduktion. 
Nachuntersuchung nach 2' s Jahren: Patientin geht ausgezeichnet, sodass das Hinken, obwohl 
sie keinen erhöhten Schuh tragt, kaum bemerkbar ist. Deformtut vollständig ausgeglichen. 
Keine Lordose; keine Skoliose. Verkürzung: bedeutend verringert, kaum noch 2' t cm. 
Merkliche Abduktion möglich. Desgleichen genügend ausgiebige Flexion und Extension. 

7. Karl M., stud. med., 23 Jahre. Im 9. Jahre Coxitis. Links Ankylose. Vollständig 
unbeweglich aktiv wie passiv. Verkürzung 4 cm. Massige Flexion und starke Adduktion. 
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28. XI. 1896: Ost pelvitrochanterica Tenotomie der Adduktoren. Extensionsverband in 
Abduktion. Nachuntersuchung nach 2 Jahren: Gang sehr gut. Deformität ausgeglichen. 
Verkürzung auf 1,5 cm reduziert. 

8. R. C, 24 Jahre. Links Ankylose. Flexion = 45°. Coxitis im 4.-9. Jahre. 
16. X. 1893: Meisselresektion. Resektion dicht Uber dem Trochanter. Herausmeisselung des 
mit der Pfanne knöchern verwachsenen Kopfes. Aushöhlung der Pfanne, in der sich das 
obere Femurende gut fixieren lässt. Tenotomie der Adduktoren - Sehnen. 1. XI. steht 
auf mit Thomasscher Schiene. 23. XII: Gelenke gestreckt und beweglich. Geht gut mit 
einem Stock. Nachuntersuchung nach 4 Jahren: Ausgezeichnetes Resultat. Patient geht 
stundenlang umher ohne jede Beschwerde. Gelenk nach allen Richtungen hin in massigen 
Grenzen beweglich, dabei doch feste Stötze in guter Stellung. 

9. Friederike P., Russland, 7 1 « Jahre. Doppelseitige Luxatio congenita. Typische 
Hüftgelenksoperation, nach der sich die Beine in Adduktion stellten. 17. IX. 1896: quere 
Ost. links. 29. IX. 1896: schräge Ost. rechts. 11. XII. 1896: Gang sehr gut. Keine Lor- 
dosc. Abduktion bis 70 0 möglich. Nachuntersuchung nach 2 Jahren. Patientin geht sehr 
gut, beide Gelenke beweglich und in guter Stellung. 

10. Rosa D., Eger. 3 Jahre. Doppelseitige Luxatio congenita. Typische Hüftgelenks- 
Operation, nach der sich die Beine in Adduktion stellten. 9. XI. 1896: Quere Ost. durch 
die Trochantcrspitze links. 2. XII. 1896: rechts quere Ost. subtr. Gutes Resultat. Nach- 
untersuchung nach 3 Jahren: Beide Beine befinden sich in guter Stellung, jedoch sind die 
beiden Hüftgelenke wenig beweglich, so dass dadurch das Gehvermögen herabgesetzt ist. 

11. Erna W., 4 Jahre. Doppels, angeb. Hüftluxation. Typische Operation beider 
seits. Linkes Bein stellt sich in Adduktion. 17.VI. 1896: keilförmige Ost. unterhalb des Trochanter. 
Beine parallel, Gang noch etwas unbeholfen. Nachuntersuchung nach i 1 * Jahren: Gutes 
Resultat bezüglich der Osteotomie, indem sich das Bein besser gestellt hat, schlechtes Resultat 
bezüglich der Hnftluxationsoperalion, da die Hüften steif geworden sind. Eine spätere noch- 
malige Hüftluxationsoperation hat den Zustand wieder erheblich gebessert. 

12. Emmy H.. 7 Jahre. Doppels, angeb. Hüftluxation. Typische Operation. Beider- 
seits Neigung zur Adduktion. 28. XII. 1893: keilf. Ost. links. 20. II. 1894: desgl. rechts. 
Nachuntersuchung nach 5 Jahren : Links fast in normalen Grenzen frei beweglich. Stellung 
gut. Rechts stärkere Adduktion; Gang dementsprechend noch starker hinkend. 

13. Frida R., Königsberg. Doppels. Hüftgelenksluxation. Doppelseitige Pseud- 
arthrose. Operation nach Hoffa. Rechtes Bein stellt sich in Adduktion und Innenrotation. 
Subcutane Tenotomie der Adduktoren und Fascia lata dicht unterhalb der Spin. ant. sup. 
Ost. obliqua. Nachuntersuchung nach 4 Jahren: Ausgezeichnetes Resultat in jeder Be- 
ziehung. Es ist kaum noch eine Spur des früheren Leidens zu bemerken. 

14. Johanna K., 6 a ;« Jahre. Nach doppelseitiger Hoffascher Hoftgelenksluxations- 
operation stellen sich beide Beine in stärkere Adduktion. Beiderseits schräge Ost. Nach- 
untersuchung nach 4 Jahren: Gang noch etwas watschelnd. Keine Lordose mehr; Stellung 
der Beine recht gut. 
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15. Sophie K., Karlsruhe, 5 Jahre. Doppels, typische Hüftgelenksoperation wegen 
Luxation. Das linke Bein stellt sich in Adduktion. Verkürzung = 2 cm infolge Deformität 
des oberen Femur. I. VII. 1896: Ost. obliqu Heusnerscher Extensionsverband. Lange 
beider Beine gleich. Gang gut. Stellung korrigiert. Nachuntersuchung nach 3 Jahren: 
In jeder Beziehung sehr gutes Resultat. Beide Gelenke sind in guter Stellung, das rechte 
Hüftgelenk ist nicht in ganz normalen Grenzen beweglich, macht jedoch keinerlei Be- 
schwerden. 

16. Marie St., 7 Jahre. Angeb. Hüftlux. rechts. Typische Operation. Infolge der 
Deformität des oberen Femurendes ist Neigung zur Adduktion vorhanden. 2. II. 1896: Ost. 
obl. Nachuntersuchung nach 2','t Jahren. Beide Beine stehen vollständig parallel. Keine 
Verkürzung. Gang sehr gut ohne Hinken. 

17. M. U. aus H, 7 Jahre ah. Aufgenommen am 3. X. 1897. Fehlerhafte Stellung 
nach blutig operierter doppelseitiger Lux. cox. cong. dupl. Lendenlordose, Bewegungen 
der beiden Hüftgelenke in allen Richtungen möglich, aber nicht sehr ausgiebig. Starke 
Flexions- und Adduktionsstellung beider Hüftgelenke. 

8. X. 1897. Doppelseitige lineare Osteotomia subtrochanterica, Gipsverband bis zum 
6. XI. Nach zwei Monaten befinden sich die beiden Beine in guter Stellung. Bewegungen 
in allen Richtungen ausgiebiger. Lordose fast verschwunden. Nachuntersuchung nach ' s Jahr: 
Die Osteotomie hat einen guten Einfluss gehabt auf die Stellung beider Beine, dagegen sind 
die Hüftgelenke beiderseits wenig beweglich. 

18. E. T. aus D., 15 Jahre alt. 10. Okt. 1897 aufgenommen. Luxat. cox. cong. sin. 
Verkürzung des linken Beines um 7','» cm. Nachdem durch Herabziehen des linken Beines 
auf dem Schede-Tisch und darauffolgende Gipsverbande die Verkürzung des linken Beines 
um etwa 3 cm verringert ist, wird zum Ausgleich der noch bleibenden starken Verkür- 
zung am 2. XII. 1897 am rechten Oberschenkel die subtrochantcre lineäre Osteo- 
tomie ausgeführt, der periphere Femurteil nach oben verschoben, bis beide Beine bei geringer 
rechtsseitiger Beckensenkung gleich lang sind. Gipsverband um Hüften und das ganze 
linke Bein. Resultat nach 2' t Monaten: Patient geht mit einem Stock mit gleich lang 
erscheinenden Beinen. Nach zwei Jahren: Patient geht sehr gut, ohne Beschwerden. 

19. S. H. aus S., 25 Jahr. Aufgenommen 9. XI. 1897. Lux. cox. cong. duplex. 
Im Anschluss an die ausgeführte beiderseitige Pseudarthrosenopcration bleiben im rechten 
Hüftgelenk, das etwas adduziert steht, Schmerzen bestehen. Deshalb am 5. Marz 1899 
lineäre Osteotomia subtrochanterica. Bein in Abduktionsstellung eingegipst. Nach 
4 Monaten Bein in guter Stellung, doch bestehen noch leichte Schmerzen, die auf eine 
Massagebehandlung hin völlig verschwinden. 

20. O. G. aus P., 13 Jahre alt. Aufgenommen am 19. III. 1899. Februar 1898: Scharlach, 
Otitis media beiderseits, links Operation. Eröffnung des Proc. mastoid. Ende März Operation 
des vereiterten linken Handgelenks und des rechten Fussgelcnks. Ferner Hüftgelcnksent- 
zündung rechts, 4 Monate mit Streckverband behandelt, ausserdem am linken Hüftgelenk Ent- 
zündungserscheinungen, Abscedierung. Im Winter 1898 99 allmähliche Besserung, doch blieb 
neben der Eiterung hinter dem linken Ohr Steifheit der beiden Hüftgelenke und des rechten 
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Fussgelenks bestehen. Status: Das linke Bein erscheint verlängert und misst von der Spina 
gemessen 79V» cm, das rechte abduziert stehende 78 cm. Linkes Fuss- und Kniegelenk frei 
beweglich. Im linken Hüftgelenk, das leicht gebeugt steht, ganz geringe Beweglichkeit. Der 
rechte Fuss in Spitzfussstellung, aktiv und passiv geringe Beweglichkeit. An den Knöcheln 
multiple Narben, mit der Unterlage verwachsen. Das rechte Kniegelenk kann bis zu 60 
gebeugt werden. Im rechten Hüftgelenk Beweglichkeit besser als im linken, nur die 
Abduktion ist ganz aufgehoben. Patient geht ganz hulflos, kann sich nicht setzen, kann 
nicht knieen. 

20. III. Operation. Links Meisselresektion des verwachsenen Schenkclkopfes. Rechts 
Osteotomia subtrochanterica obliqua von unten aussen nach innen oben. Unter Ext. an 
diesem Bein Geradestellung des Beckens und Gipsverband unter gleichmassiger Abduktion 
(im von 45*1 beider Beine. 

Am 20. IV. Redression des Spitzfusses nach Tenotomie der Achillessehne. 

Resultat nach 6 Monaten sehr zufriedenstellend. Becken steht gerade. Beine 
gleich lang. Bewegungen beider Hüftgelenke ganz gut, besonders gebessert im Sinne der 
Abduktion. 

21. M. L. aus M., 14 Jahr. Lux. cox. cong. dupl. Aufgenommen am 19. IV. 1899. 
Patientin war bis Dezember 1898 in der Anstalt in Behandlung. Die Beine sind auf dem 
Schedetisch herabgeholt worden und durch vier Gipsverbande allmählich erreicht worden, 
dass die 6 cm über der R.-Nel. Linie stehenden Trochanteren nur noch 4 cm darüber stehen. 
Das rechte Bein ist bedeutend (5 cm) kürzer als das linke, wovon auf den Unterschenkel 
allein 3 cm fallen. Beim Gehen und Stehen befindet sich dementsprechend das linke Bein 
in Abdukt. und das rechte in Adduktionsstellung. Der Gang ist schlecht, stark hinkend. 

21. IV. 1899. Operation. Linkerseits Osteotomia subtrochanterica. Das Bein wird 
nach oben verschoben, bis die Beine annähernd gleich und die Spinae in einer Ebene 
stehen. Bein-Beckengipsverband. Nach 4 Monaten Beine fast gleich lang. Patientin geht 
bedeutend besser. 

22. E. O. aus Z., 18 Jahr. Coxitischc Flcxions- und Adduktionskontraktur 
der rechten Seite. Aufgenommen am 8. Mai 1899. Im vierten Lebensjahr erkrankt. 
Jahrelang mit Gipsverbänden, Apparaten, Streckverbänden behandelt. Seit 10 Jahren keine 
Schmerzen mehr, die Hüftverkrümmung hat sich allmählich verschlimmert. Patientin tragt 
einen 6 cm erhöhten Schuh. Sie geht ohne und mit demselben sehr schlecht. Ganz be- 
deutende Lordose. Ferse bleibt 12 cm vom Fussboden. Das linke Bein misst von der Spina 
bis zur Fusssohle 83 cm, das rechte Bein 79 cm. Das rechte Bein steht im Hüftgelenk recht- 
winkelig flektiert und im 45 0 adduziert und lässt nicht die geringste Bewegung zu. Ad- 
dukt. stark gespannt, cf. Photographiecn. 

16. Mai 1899. Operation. Osteotomia subtrochanterica obliqua von unten 
aussen nach innen oben. Herabziehen des Beines und nach Tenotomie der stark gespannten 
Adduktoren Abduktionsstellung. Bein-Beckengipsverband. Nach 4 Monaten Resultat gut. 
Lordosc nicht mehr auffallend. Patientin tritt mit der ganzen Fusssohle auf und braucht 
den schrecklich schweren Schuh nicht mehr. Rechtes Bein in guter Abduktionsstellung. Die 
Photographien (Fig. 1 u. 2) zeigen Patientin vor und nach der Operation. 

FrMwlirif« .1. (.hj. mr.l, (.». Wflrjlmr» VI 
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23. A. N. aus S., 23 Jahre alt. Rechtsseitige Adduktionsstellung des Beines im Hüft- 
gelenk nach blutiger Reposition bei Lux. cox. cong. dupl. (7. VII. 1898). Wiederaufgenommen 
25. April 1899. Operation 26. April 1899. Osteotomia subtrochanterica obliqua von unten 
aussen nach oben innen rechterseits. Resultat nach 5 Monaten: Gute Stellung der Beine. 
Gang recht gut. 

24. G. S. aus H., 18 Jahre alt. Aufgenommen 10. 1. 1899. Adduktions- und 
Flcxionskontraktur des linken Hüftgelenkes nach Coxitis, die seit 6 Jahren be 
standen hat. Drei Fisteln um das Gelenk herum, die nicht auf Knochen führen. Bein von 
der Spina gemessen um 7 cm verkürzt. Patient geht sehr schlecht 

11. I. Operation. Osteotomia subtrochanterica obliqua von unten aussen nach innen 
oben. Bein auf dem Schcdetisch herabgezogen und samt Becken in vollkommen korrigierter 
abduzierter Stellung eingegipst. Nach zwei Monaten geht Patient mit dem in guter 
Stellung befindlichen Bein einigermassen. Da das linke Bein noch um 5 cm verkürzt ist, 
und die Verkürzung durch Beckensenkung nicht ganz ausgeglichen werden kann, wird das 
rechte gesunde Bein per osteotomiam um das entsprechende verkürzt. Nachuntersuchung 
nach 7 Monaten: Sehr gutes Resultat. Patient geht jetzt mit zwei gleich langen Beinen 
stundenlang ohne Beschwerden einher. 

25. F. H. aus S. , 11 Jahre. Aufgenommen 14. IV. 1899. Patient ist seit seinem 
3. Lebensjahre mit kleinen Unterbrechungen krank gewesen und zwar sind die verschieden- 
sten Gelenke (r. Ellenbogengelenk, 1. Handgelenk, r. Hüft-, I. Kniegelenk» von tub. Prozessen 
befallen gewesen. Er hinkt stark und bewegt sich nur mühsam an einem vorgestellten Stocke 
vorwärts, weil sich das rechte Hüftgelenk in starker Flexions- und Adduktions- 
stellung befindet. Starke Lordose. Von der Spina aus gemessen ist das rechte Bein 
um 2 cm verkürzt, die Ferse bleibt 4 cm vom Boden entfernt. 

15. IV. 1899. Osteotomia subtrochanterica von aussen unten nach innen 
oben. Extension und Abduktion auf dem Schedetisch. Becken-Bein-Gipsverband. Nach 
zwei Monaten wird der kleine Patient entlassen in einem recht guten Zustande. Er tritt 
mit beiden Fusssohlen gleichmassig auf. Lordose fast verschwunden. Das rechte Bein steht 
in massiger Abduktionsstellung. Nachuntersuchung nach 5 Monaten: Sehr gutes Resultat 
bezüglich der Stellung und Verkürzung des Beines Man merkt kaum noch eine Spur der 
früheren Einscnkung. 

26. G. K. aus B., 15 Jahre. Aufnahme am 19. Aug. 1899. Lux. cox. cong. duplex. 
Bei der Patientin ist hier im Mai 1898 beiderseitig die Pseudarthroscnoperation ge- 
macht worden. (Die Trochanteren standen damals rechts 8',i cm, links 9"t cm über der 
Roser -Nela ton sehen Linie. Das linke Bein war von der Spina aus gemessen i'u cm 
kürzer als das rechte. Sehr starke Lordose; beide Beine hochgradig adduziert. Fussspitzen 
beim Gehen einwärts und die Kniee vor einander.) Die beiden Hüftgelenke bei der Wieder- 
aufnahme gut beweglich, Lordosc nur noch gering. Das rechte Bein hat sich in Adduktion 
gestellt und erscheint verkürzt. Infolgedessen geht Patientin noch nicht gut, wenn auch 
bedeutend besser als früher. 22. Aug. 1899 Operation: Subtrochantcrc schräge Osteotomie. 
Beide Beine, das rechte in etwas stärkerer Abduktion eingegipst samt Becken. 7. X. 1899: 
Gute Stellung des Beines und gutes Gehvermögen. 
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27. A.W. aus K., 13 Jahre. Coxitische Flex.- und Addukt.- Kontraktur 
der rechten Seite. Aufgenommen am 23. Nov. 1898. Im 7. Lebensjahre erkrankt an 
einer HOftgelenksentzOndung. Behandelt mit Gipsverbanden, Extension während zwei Jahren. 
Ausserdem eine Eiterung an der Aussenseite des rechten Fussrückens. Das rechte Bein 
steht in einem <75* flektiert und stark adduziert. Die rechte Spina ant. sup. steht entsprechend 
höher als die linke. Das Bein erscheint stark verkürzt, die Ferse bleibt beim Stehen 7 cm 
vom Fussboden entfernt. Das Bein ist ausserdem dünner als das gesunde, doch sind die 
erhaltenen Muskeln ziemlich kräftig. Knie und Fussgelenk frei. Gang sehr schlecht; 
machtige Lordose. Genu valgum dextrum. Ganz geringe Beweglichkeit im rechten Hüft- 
gelenk in der fehlerhaften Stellung. 

24. Nov. Operation. Osteotomia subtrochant. schräg von unten aussen nach innen 
oben. Gipsverband in starker Abduktion und Extension auf dem Schedetisch. Nach drei 
Wochen Gipsverband entfernt. Das Genu valgum wird vier Wochen später durch lineare 
Osteotomie des unteren Femurendes beseitigt. Nachuntersuchung nach einem Jahre: Aus- 
gezeichnetes Resultat. Kind tritt mit beiden Füssen beim Gehen voll auf. Rechtes Bein 
um 2 cm von der Spina gemessen kürzer, dessen Verkürzung durch Beckensenkung aus- 
geglichen. Gang gut, fast keine Lordose. 

28. L. H. aus B., 12 Jahre alt. Aufgenommen am 19. IV. 1899. Lux. cox. cong. 
duplex. Vom 9. III. 1897 in Behandlung gewesen in Berlin. R. 4 und L. 5 Gipsverbände. 
Patientin hinkt und watschelt stark. Das rechte Bein befindet sich in Adduktion und Aussen- 
rotation, das linke Bein in starker Abduktion und Aussenrotation und beim Gehen im Knie 
flektiert Hochgradige Lordosc. Auch passiv lässt sich das abduziert stehende linke Bein 
nicht adduzicren. Köpfe etwas nach vorn transponiert, ziemlich fest. 

20. IV. 1899 Operation. Lineäre Osteotomia subtroehanterica. Becken durch Zug 
am rechten adduziert stehenden Bein geradegestellt. Die Aussenrotation beiderseits in Mittel- 
stellung verwandelt. Beckenbeingipsverband mit Querschienen zwischen den Knieen in 
geringer, ganz glcichmässig gespreizter Stellung. Resultat nach vier Monaten: Auffallende 
Lordose verschwunden. Hinken und Watscheln aufgehoben. Beide Beine in gleicher Stellung. 
Patientin geht recht gut. 

29. E. V. aus C, 14' t Jahre. Rechts, cox. Flexions- und Abduktionskon- 
traktur. Im Alter von drei Jahren erkrankt an Hüftgelenksentzündung, wegen Eiterung 
musste incidiert werden. Seit vier Jahren ohne Schmerzen. 26 IX. 1899 aufgenommen. 
Patient hinkt. Das rechte Bein ist stark atrophisch, befindet sich in Beugestellung von 65 0 , 
Abduktion und Aussenrotation. In dieser fehlerhaften Stellung vollkommen ankylotisch fest. 
Das Bein misst von der Spina an 3 J 1 cm weniger als das linke gesunde. Fascia lata stark 
gespannt. Knie- und Fussgelcnk ganz frei. 

27. IX. 1899. Osteotomia subtroehanterica von unten aussen nach innen oben. 
Becken geradegestellt. Abduktion verringert, Beugestellung und Aussenrotation beseitigt. 
Beinbeckengipsverband. 7. X. 1899: Stellung des Beines recht gut. 

30. A. S. aus R., 12 Jahre. Aufgenommen am 8. III. 1899. Coxit. Flexions- 
und Adduktionskontraktur der linken Seite. Hüftgelenksentzündung im Alter von 
5 Jahren. Mit Bettruhe behandelt; zwei Jahre gelegen. Patientin steht und geht in ausser- 
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ordentlich trauriger Weise. Das linke Bein steht im Hüftgelenk in einem von i io° spitz- 
winklig flektiert und dabei im von 50» adduziert. Rechte Beckenseite ganz hochgezogen. 
Kolossale Lordose. Ferse beim Stehen 12 cm vom Fussboden entfernt. Bein stark atro- 
phisch und extrem nach aussen rotiert, von der Spina gemessen 2 cm kürzer als das gesunde. 

9. III. 1899 Operation. Pelvitrochantere Osteotomie, Tenotomie der Adduktoren und 
Fascia lata. Starke Extension und Abduktion auf dem Schedetisch, Becken-Bein-Gipsverband. 
Nach zwei Monaten ohne Verband. End-Resultat sehr gut. Patientin steht und geht wieder 
vorzüglich. Die Abbildungen (Fig. 3, 4, 5 und 6) zeigen Patientin vor und nach der Operation 
in der Ansicht von vorn und von der Seite. 

3t. A. M. aus W., 27 Jahre alt. Aufgenommen 16. IV. 1899. Im 2. Lebensjahre 
an linksseitiger Hüftgelenksentzündung erkrankt, mit Gipsverbänden und Extension behandelt. 
Im späteren Verlaufe nach 5—6 Jahren Gang immer schlechter, Fistelbildung. Patientin 
geht mit hoher Sohle sehr schlecht (Sohle 13 cm erhöht), cf. Photographie. Das linke 
Hüftgelenk ist ankylotisch in starker Flexions- und Adduktionsstellung. Starke 
Lordose und entsprechende Beckenerhebung auf der kranken Seite. L. Trochanter 7 cm 
über der Ros.-Nelat.-Linie, dementsprechend von der Spina gemessen das linke Bein 7 cm 
verkürzt. Patientin hinkt sehr stark und tritt nur mit der Fussspitze auf. Starke Atrophie 
des ganzen Beines. Röntgenbild. 

17. IV. 1899 Operation. Pelvitrochantere Osteotomie. Herabholen des linken Beines 
durch Extension und Abduktion auf dem Schedetisch. Becken-Bein-Gipsverband. Resultat: 
Nach 5 Monaten geht Patientin recht gut. Linkes Bein in guter brauchbarer Abduktions- 
stellung. Patientin tritt beim Gehen ohne hohe Sohle mit dem ganzen Fuss auf. Im Fuss- 
gelenk leichte Beweglichkeit. Die Photographteen zeigen Patientin vor und nach der Operation 
(Fig. 7 und 8). 

32. H. G. aus A., 33 Jahre alt. Aufgenommen am 6. I. 1899. Flexions- und 
Adduktionskontraktur des linken Hüftgelenks nach Coxitis luetica. Das Bein steht 
nach innen rotiert und ist um 2 cm verkürzt (von Spina zum Mall, gemessen). Jeder Be- 
wegungsversuch sehr schmerzhaft. Trochanter 2 l /t cm über der R.-N.-Linie. Starkes Hinken, 
Patientin tritt beim Gehen und Stehen links nur mit der Fussspitze auf. Die Ferse ist dann 
9 cm vom Fussboden entfernt. 

7. 1. 1899 Operation. Meisselresektion des linken Hüftgelenkes. Der Femur ist 
völlig knöchern mit dem Becken verbunden. Um den Oberschenkel zu mobilisieren, muss 
ein grosses Knochenstück aus der Gelenkgegend entfernt werden. Die Wunde heilt glatt 
und ist nach drei Wochen geschlossen. Nach fünf Wochen die ersten Gehversuche. Nach 
sieben Wochen Entlassung aus der Anstalt. Nachuntersuchung nach sechs Monaten: Aus- 
gezeichnetes Resultat Das Gelenk ist nahezu völlig beweglich geworden, die falsche Stellung 
des Beines ausgeglichen. Patientin hat ihre Schmerzen völlig verloren und ist mit dem 
Operationsresultat sehr zufrieden. 

Aus den mitgeteilten Krankengeschichten ergiebt sich, dass an 31 Patienten 37 Osteo- 
tomieen vorgenommen wurden. Dabei finden wir alle Formen der Osteotomie. Sowohl die 
einfache, lineäre subtrochantere Osteotomie, als die keilförmige, die Osteotomie im Schenkel- 
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hals, die schräge Osteotomie, die Osteotomia pelvitrochanterica und schliesslich die Meissel- 
resektion des Gelenkes sind wiederholt von mir ausgeführt worden. 

Längere statistische Untersuchungen möchte ich nun nicht anstellen. Ich möchte viel- 
mehr die Frage zu beantworten suchen, welche Art der Osteotomie man im gegebenen 
Falle verwerten soll. Ich habe mir diesbezüglich nach meinen Erfahrungen folgendes Prinzip 
zur Regel gemacht. Die Meissel resektion des Gelenkes mache ich, wenn es sich 
um eine vollständig knöcherne Ankylose handelt, und wenn dabei das betreffende Bein nicht 
zu kurz ist, sodass es spater zur Funktion brauchbar ist. Das Resultat, das ich durch die 
Operation erstrebe, ist ein bewegliches Gelenk, doch muss grosse Aufmerksamkeit der 
Nachbehandlung geschenkt werden, damit später keine falsche Stellung des Beines 
resultiert. Unbedingt notwendig ist meiner Ansicht nach die Meisselresektion wenigstens 
auf einer Seite bei den Fallen von doppelseitiger knöcherner Ankylose, wie wir sie ja nicht 
so selten sehen. In solchen Fällen muss man wenigstens auf einer Seite ein bewegliches 
Gelenk erstreben; auf der anderen Seite kann man sich dann nur mit der Korrektion der 
eventuellen Deformität begnügen. Gelingt es auf beiden Seiten ein bewegliches Gelenk durch 
Meisselresektion zu erzielen, so sind die Patienten am besten daran; sie haben dann nur 
einen etwas auffallenden Gang, ähnlich dem Gang eines Patienten mit doppelseitiger kon- 
genitaler Luxation der Hüftgelenke. Ich sehe öfters einen Patienten, an dem während meiner 
Assistentenzeit von meinem verehrten Lehrer Hofrat Maass wegen doppelseitiger Abduktions- 
ankylose beiderseitig die Meisselresektion vorgenommen worden ist; beide Gelenke sind 
beweglich geworden, und der Patient versieht jetzt ohne jede Beschwerde seinen Dienst als 
Maurer. Will man bei der Meisselresektion ein bewegliches Gelenk erzielen, so muss man 
schon ein gutes Stück des Knochens fortnehmen, da sonst zu leicht wieder eine feste Ver- 
wachsung der Gelenkenden eintritt. 

Die Osteotomia pelvitrochanterica verwende ich dann, wenn der Schenkel- 
schaft hoch am Becken in die Höhe gerückt ist und — nach fast völliger Zerstörung des 
Kopfes und Schenkelhalses — zwischen Oberschenkel und Becken nur eine Art brücken- 
förmiger knöcherner Verwachsung besteht. Wenn man in solchem Fall diese Knochenbrücke 
durchtrennt, und gleichzeitig die verkürzten Weichteile subcutan oder offen durchschneidet, 
so kann man nicht nur die Kontrakturstellung des Beines ausgleichen, man kann vielmehr 
auch die Verkürzung des Beines zum grössten Teil beseitigen und schliesslich gelingt es, 
gelegentlich dem Bein auch wieder eine gewisse Beweglichkeit zu verschaffen, indem sich 
zwischen dem Becken und dem jetzt stark heruntergezogenen Ende des Femur eine mehr 
weniger straffe bindegewebige Verwachsung entwickelt. Was sich in solchen Fällen erzielen 
lässt, kann ich wohl am besten durch Beifügung zweier bezüglicher Röntgenbilder illustrieren 
(Fig. 9 u. 10). Die Bilder sprechen wohl ohne weitere Kommentare für sich, das eine Bild 
zeigt den Zustand vor der Operation, das andere zeigt das erzielte Resultat Es ist hier die 
Verkürzung um nahezu 7 cm ausgeglichen. 

Die Osteotomie des Schenkelhalses kommt bei den coxitischen Deformitäten 
nur selten in Betracht. Sie fällt wohl öfters mit der Osteotomia pelvitrochanterica zusammen, 
denn in der Regel ist ja der Schenkelhals bei einigermassen hochgradiger Erkrankung gar- 
nicht mehr vorhanden; theoretisch wäre es ja wünschenswert, die Deformität möglichst hoch 
oben zu korrigieren, in der Praxis hat es sich aber gezeigt, dass die Osteotomie im Schenkel- 
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hals in Bezug auf die spätere Stellung des Beines vor der einlachen subtrochanteren Osteo- 
tomie kaum Vorteile hat, während sie technisch viel schwieriger auszuführen ist. Wie wir 
oben ausgeführt haben, ist ja Adams selbst von der Osteotomie im Schenkelhals zurück- 
gekommen zu Gunsten der Gantschen subtrochanteren Osteotomie. 

Diese einfache subtrochantere Osteotomie ist jedenfalls die leichteste 
Operation. Ich verwende sie vorzugsweise dann, wenn das obere Ende des Femur nicht zu 
verbildet ist, und wenn es sich vorzugsweise um die Ausgleichung von Adduktions- oder 
Abduktions-Kontrakturen handelt. Die einfache lineare subtrochantere Osteotomie ist eine 
ungemein segensreiche Operation, man korrigiert allerdings nur die Deformität und behält 
ein steifes Gelenk, aber die Patienten sind doch mit einem Schlage in den Stand gesetzt, 
wieder, ich möchte sagen fast normal, herumzugehen und auch das Sitzen ist ihnen ohne 
viele Beschwerden möglich, wenn man nur die Vorsicht gebraucht, die Flexionsstellung nicht 
völlig zu korrigieren; eine ganz leichte Flexion des Beines im Hüftgelenk muss bestehen 
bleiben, dann lernen die Patienten es wie gesagt, ohne Mühe, auch sich bequem zu setzen. 

Keilosteotomieen auszuführen, habe ich in den letzten Jahren nicht sehr nöüg 
gehabt, man kann selbst schwere Verkrümmungen beseitigen durch einfache lineare Osteo- 
tomie, wenn man nur vorher die geschrumpften Weichteile ausgiebig durchschneidet. 

Sehr warm kann ich die schiefe subtrochantere Osteotomie empfehlen, 
denn sie gestattet, nicht nur die Deformität, sondern auch die Verkürzung des Beines um 
ein gutes Stück auszugleichen. Wie aus den Krankengeschichten ersichtlich ist, ist es mir 
gelungen, mittelst dieser Operation die Beine um 4— 5 cm zu verlängern. Ich verwerte 
dabei jetzt kaum noch bei bestehender reeller Verkürzung des Beines die einfache lineäre 
Osteotomie, sondern setze an ihre Stelle stets die schiefe. Die genauere Technik der 
schiefen Osteotomie will ich gleich noch anführen bei Besprechung der Operationen bei 
angeborener Hüftluxation. 

Die mitgeteilten Krankengeschichten sprechen bezüglich der Resultate wohl für sich. 
Die Osteotomie kann daher bei coxitischen und ähnlichen Deformitäten mit Recht als eine 
der segensreichsten orthopädischen Operationen bezeichnet und überall warm empfohlen 
werden, wenn es gilt ein möglichst gutes Resultat in denkbar kürzester Frist zu erzielen. 

Die Osteotomia subtrochanterica obliqua zur Behandlung einseitiger 
angeborener Hüftluxationen bei älteren Patienten. 

In den letzten Jahren habe ich wiederholt die Osteotomie in Form der Osteotomia 
subtrochanterica obliqua zur Behandlung der angeborenen einseitigen Luxationen älterer 
Patienten ausgeführt. Bei Patienten, die das zehnte Lebensjahr überschritten haben, ist die 
blutige Reposition des luxierten Gelenkkopfes nach meiner Methode in der Regel wegen der 
anatomischen Veränderungen am Schenkelkopf nicht mehr ausführbar. Besteht nun in solchen 
Fällen infolge der Luxation eine beträchtliche Deformität, besteht namentlich eine stärkere 
Adduktionsstellung und Verkürzung des Beines, so kann man solchen Patienten sehr gut 
durch die Osteotomia subtrochanterica helfen. Kirmisson hat die Osteotomie in solchen 
Fällen zuerst empfohlen und zwar hat er einlach die quere subtrochantere lineäre Osteotomie 
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ausgeführt. Ich habe, um nicht nur die Deformität zu korrigieren, sondern gleichzeitig auch 
die Verkürzung des Beines möglichst auszugleichen, die schiefe Osteotomie in diesen Fallen 
vorgezogen. 

Die folgenden Krankengeschichten mögen beweisen, wie nutzbringend die schiefe 
subtrochantere Osteotomie in diesen Fallen zu sein vermag. Sie beseitigt in der That nicht 
nur die falsche Stellung des Beines, sondern gestattet eine thatsachliche Verlängerung des- 
selben bis zu 5 cm und ist, was die Hauptsache ist, von ausgezeichnetem funktionellen 
Resultate. Ich führe die Operation folgondermassen aus: 

Zunächst subcutane oder offene Durchschneidung der gespannten Adduktoren, der 
am Tuber ischii sich inserierenden Muskeln und der von der Spina anterior herabziehenden 
Fascieen und Muskeln. Dann Längsschnitt an der Aussenseite des Oberschenkels, vom 
Trochanter major herab bis zur Grenze des oberen Drittels des Oberschenkels. Nach der 
Längsdurehtrennung der Haut und der Fascie wird letztere, die oft darmsaitenartig gespannt 
ist, in der Mitte des Schnittes quer nach beiden Seiten eingekerbt, soweit, bis sie vollkommen 
entspannt ist. Ist dieses erreicht, so dringt der Schnitt an der Aussenseite des Vastus externus 
bis auf den Knochen vor. Mit dem Elevatorium wird dann der Knochen in seiner ganzen 
Breite freigelegt. Die zurückgedrängten Weichteile werden mit stumpfen Haken auseinander- 
gehalten, so dassam unteren Pol der Wunde ein breiter Königscher Meissel schief auf den 
Knochen gesetzt werden kann. Unter kraftigen Schlägen durchdringt nun der Meissel schief 
den Femur, indem man ihm die Richtung nach dem Trochanter minor hin giebt. Fühlt man, 
dass der Knochen nahezu durchtrennt ist, so zieht man den Meissel heraus und durchbricht 
die letzten I^amellen, indem man den Femur in starke Adduktionsstellung bringt. Sind die 
beiden Fragmente vollständig beweglich geworden, und schieben sich die beiden Fragmente 
beim Anziehen des Beines an einander vorbei, so tamponiert man die Wunde mit steriler 
Gaze und legt in der erwünschten Abduktionsstellung einen Extensionsverband an, der nach 
und nach mit immer schwereren Gewichten - bis zu 30 Pfund -- belastet wird. 

Der Tampon wird nach 5 bis 8 Tagen entfernt und die Wunde geschlossen. Der 
Extensionsverband wird nach 3 Wochen durch einen Gipsverband ersetzt, mit dem die 
Patienten aufstehen und gehen können. Nach 6 Wochen wird überhaupt jeder Verband 
fortgelassen, um jetzt energisch Massage und gymnastische Übungen treiben zu können. 

Um ein Bild davon zu bekommen, was für die einzelnen Patienten praktisch durch 
die Operation herausgekommen ist, haben wir die Patienten entweder selbst nachuntersucht 
oder haben brieflich bei ihnen angefragt, wie ihr Zustand sich durch die Operation verändert 
hat. Ich lasse nun die Krankengeschichten folgen und füge stets das nach Jahren konstatierte 
Endresultat bei. So können wir nun ein Gesamtbild machen, wie es sich vor und nach der 
Operation gestaltet. 

Unter den operierten Patienten befindet sich einer, bei dem die Osteotomia obliqua 
wegen doppelseitiger Luxation in einer Sitzung gleich auf beiden Seiten ausgeführt wurde. 

1. Klara H., 18 Jahre alt, aus Magdeburg. Eintritt: 31. V. 1895. 
Linker Trochanter 6 cm über der Roser -Nclatonschen Linie. 

Spina ant. sup bis Kniespalt rechts 47,0; links 41,5 cm 
. „ Malleolus ext. . 85,5; „ 79,5 „ 
„ „ „ Nabel „ 13.5; - '35 - 
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Das linke Hüftgelenk steht in starker Beuge- und Adduktionskontraktur. Starke 
Lordose. Patientin geht mit erhöhter Sohle, massig einknickend, setzt das linke Bein in 
Innenrotation auf. Seit dem 14. Lebensjahr bei längerem Gehen Schmerzen. Patientin kann 
jetzt ohne Schmerzen bis Stunde gehen. Diagnose: Luxatio coxae congenita sinistra. 

Operation am 4. Juni 1895: Hautschnitt auf das obere Ende des Femur. Fascia 
gespalten und eingekerbt. Periost längs gespalten und nach beiden Seiten zurückgeschoben. 
Darauf Durchmeisselung des Femur dicht unter dem Trochantcr von oben etwas vorn schräg 
nach unten etwas hinten. Extension mit dem Lorenz, wodurch die untere Schnittfläche des 
Femur an der oberen ungefähr 2 cm nach abwärts gleitet ; alsdann werden die beiden Stocke 
des Femur durch zwei Stahlnägel vereinigt. Tamponade. Extensionsverband in Streckung 
und Abduktion. 

Verlauf und Behandlung: 

6. Juni: Verband durchgeschlagen. Wechsel der oberen Lagen. 
10. Juni: Entfernung des Tampons und der Nägel. 
14. Juni: Anlegung der Licrmannschen Schiene. 

18. Juni: Wegen Decubitus an der Ferse muss die Schiene abgenommen werden; 
Gipsverband. 

27. Juni: Extensionsverband; Wunde fest verschlossen. 
5. Juli: An der Ferse kleiner Decubitus, 
ig. Juli: Patientin steht auf. 

14. August: Mit einem Stocke geht Patientin recht gut. 

Jetziger Zustand: Patientin ist sehr zufrieden mit dem erreichten Resultat. Sie schreibt, 
dass sie, während sie früher kaum '/, Stunde ohne Ermüdung gehen konnte, jetzt imstande 
ist, 2 bis 3 Stunden anhaltend zu gehen, ja dass sie auf Ballen die ganze Nacht getanzt hat, 
ohne irgend welche Beschwerden zu spüren. 

2. Elsa L., 12. Jahre alt, Kaufmannstochter aus Leipzig. 

Sitz der Erkrankung: Rechte Hüfte Trochanterspitze 6cm über der Roser-Nelaton- 
schen Linie. Spina ant. sup. bis Malleolus ext. rechts 71,5, links 78 cm. Kopf auf dem 
Darmbein in geringer Ausdehnung zu verschieben. Krepitation. Leichte Beuge-, starke 
Adduktionsstellung, letztere nicht bis zur Mittelstellung zu korrigieren, mässige Innenrotation. 
Beim Gehen starkes Einknicken. Lordosc. Spitzfussgang. Diagnose: Luxatio coxae con- 
genita dextra. 

Operation am 25, September 1895: Etwas unter der Spitze des Trochantcr beginnen- 
der lateraler, auf den Schenkel gerichteter Schnitt. Tenotomie der Adduktoren. Periost vom 
Knochen abgehebelt und samt den Weichteilen seitlich zurückgehalten. Schräge Osteotomie 
mit Meissel. Subcutane Durchschncidung der Fascia lata unterhalb der Spina anterior 
superior. Das untere Fragment verschiebt sich am oberen bei Extension ausgiebig in der 
gewünschten Richtung. Tamponade mit steriler Gaze. Hcusncrscher Extensionsverband 7,5kg. 

27. September: Verband stark durchgeschlagen. Wechsel. Wunde sieht gut aus. 
Enfernung des Tampons. 

5. November: Extension 17 kg. 

Jetziger Zustand : Die Eltern haben ihre Tochter vom einem Arzt untersuchen lassen. 
Dieser schreibt: „Gestern habe ich Elsa L. untersucht und kann Ihnen zum Erfolg der 
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Operation nur gratulieren. Bei der äusseren Besichtigung zeigt sich die kranke Hafte lange 
nicht mehr so hervorstehend wie früher. Die Muskulatur um Oberschenkel und Unterschenkel 
ist nur ein ganz Geringes schwacher auf der kranken Seite, als auf der gesunden. Aller- 
dings fühlen sich die Muskeln auf der linken gesunden Seite straffer und fester an. Die 
rechte Unterextremität ist noch um ca. 4 cm verkürzt, ebensoviel betragt die Beckenver- 
schiebung. Das rechte Bein kann im Hüftgelenk nach innen und aussen nur beschrankt 
bewegt werden, dagegen wird es mit Leichtigkeit ausgiebig der Brust genähert. Auch nach 
hinten wird es gut bewegt. Elsa vermag auf dem rechten Bein allein zu stehen. Ihr Gang 
ist immer noch etwas hinkend, doch wird man davon weniger merken, wenn sie erst lange 
Kleider trägt. Sie ist tüchtig gewachsen, radelt flott und ermüdet viel langsamer beim Gehen, 
als früher. Die Eltern sind mit dem Resultat der Operation sehr zufrieden.* 

III. Grafin Hedwig v. H., 13 Jahre alt, aus Neckar-Bischofsheim. Eintritt: 25. Sept. 
1895. Sitz der Erkrankung: Rechte Hüfte. Spina ant. sup. bis Malteolus ext. rechts 79, 
links 84 cm. Trochanterspitze 5— 6 cm über der Roser-Nelatonschen Linie. Der Kopf 
hat auf dem Darmbein ein ziemlich festes Lager. Abduktion bis Uber die Mittelstellung 
möglich. Zuweilen Krepitation. Beim Gehen hält Patientin das linke Bein etwas gebeugt, 
tritt rechts mit ganzer Sohle auf. Trendelenburgsches Phänomen sehr deutlich. Leichte 
Lordose, betrachtliches Einknicken. Diagnose: Luxatio coxae congenita dextra. Operation 
am 28. September 1895. Subcutane Tenotomie der Adduktoren, worauf Abduktion ausgiebig 
möglich. Schnitt unterhalb des Trochanter auf das Femur. Spaltung und seitliche Ein- 
kerbung der Fascia lata. Zurückhebelung der Weichteile und des Periosts. Schräge Durch- 
meisselung des Femur. Efhbrechcn der letzten Schichten der Corticalis. Auf Zug rückt das 
untere Fragment gut herab. Tamponade. Verband. Fixationsvcrband. 4. Oktober 1895. 
Fieberfreier Verlauf. Verbandswechsel. Tamponade entfernt. 16 kg Extension. Status 
praesens beim Austritt: Verkürzung auf i\» cm verringert. Wiedereintritt Marz 1896. 
Starkes Einknicken auf der gesunden Seite. Korsett mit elastischem Zug gegen kurze Ober- 
schenkelhülse. Entlassung 6. Juni: Gang bedeutend besser. Einknicken gering. Muskeln 
recht kraftig. Verkürzung beim Gang kaum merkbar. Jetziger Zustand: Die Angehörigen 
schreiben: , Unsere Beobachtung zeigt uns wohl nicht ein vollständiges Verschwinden des 
eigentümlichen Ganges, aber eine ausserordentliche Besserung desselben, infolge deren nun- 
mehr die gefährdete Normalausbildung des Oberkörpers gesichert ist. Die nunmehr so 
geringe Verkürzung des Beines und sichtliche Kräftigung desselben ermöglichen dem jungen 
Madchen, das vor der Operation kaum V 1 « Stunde ohne grösste Anstrengung hintereinander 
gehen konnte, jetzt täglich i- bis 2 stundige Promenaden zu machen." 

IV. Emmy H., 15 Jahre alt, Kaufmannstochter aus Minden i. W. Eintritt: t. Oktober 
1895. Sitz der Erkrankung: Rechte Hüfte. Spina ant. sup. bis Malleolus ext. rechts 79,5, 
links 86 cm. Trochanterspitze 7 cm über der R oser-Nelatonschen Linie. Starke Ab- 
duktorenverkürzung. Abduktion nicht bis Mittelstellung möglich. Krepitation. Kopf auf 
dem Darmbein wenig zu verschieben. Patientin geht mit erhöhter Sohle oder mit gebogenem 
linken Knie. Keine Lordose. Starkes Einknicken. Diagnose: Luxatio coxae congenita 
dextra. Operation am 8. Oktober 1895. Subcutane Durchschneidung der Tubermuskeln 
und der Adduktoren. Seitlicher Schnitt vom Trochanter abwärts. Spaltung und ausgiebige 
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seitliche Einkerbung der Fascia lata. Durchtrennung des Vastus lateralis in seiner Faser- 
richtung. Abhebung der Weichteile vom Knochen; schräge Durchmeisselung des Femur. 
Ziemlich starke Blutung. Ein kleiner Splitter der Corticalis wird entfernt. Feste Tamponade. 
Verband. Extensionsverband. Da der Verband kurz nach der Operation durchgeblutet ist, 
werden einige Binden sehr fest darüber gelegt, worauf die Blutung steht. 10. Oktober 1895. 
Fieberfreier Verlauf. Verbandswechsel. Tamponade entfernt. 10 kg Extension. 2. Dezember 
1895. Spina ant. sup. bis Malleolus ext. rechts 83, links 86 cm. Jetziger Zustand : Patientin 
schreibt: „Teile Ihnen gern mit, dass es mir mit meinem Beine vorzüglich geht. Meine 
Eltern freuen sich immer wieder, mich in Ihre Behandlung gegeben zu haben. Ich kann 
stundenlang gehen, allerdings transpiriere ich leicht, aber man sagt mir, dass ich vollständig 
gerade gehe und die zurückgebliebene kleine Verkürzung kaum zu bemerken wäre, wenn 
nicht der Fuss etwas zu sehr nach aussen stände." 

V. Hermann H., 16 Jahre alt, Lithograph aus Ludwigshafen. Eintritt: 13. Oktober 
1895. Sitz der Erkrankung: Linke Hüfte. Kopf auf der Darmbeinschaufel wenig zu ver- 
schieben. Krepitation. Trochanter 8 cm über der Roscr-Nelatonschcn Linie. Spina 
ant. sup. bis Malleolus ext. rechts 78, links 70 cm. Starke Adduktorenspannung. Abduktion 
nicht bis zur Mittelstellung möglich. Spitzfussgang, Einknicken, Lordose. Diagnose: Luxatio 
coxae sinistrae congenita. Operation am 16. Oktober 1895. Subcutane Durchtrennung der 
Tubermuskeln und der Adduktoren. Schnitt auf die Aussenseite des Femur vom Trochanter 
abwärts. Spaltung und Einkerbung der Fascia lata, Abhebung der Weichteile vom Femur 
inklusive Periost. Schräge Durchmeisselung. Die letzten Rindenschichten werden durch- 
brochen. Das untere Fragment lässt sich gut herabziehen. Tamponade, Verband, Extensions- 
verband 5 kg. Status praesens beim Austritt : Verkürzung bis auf 3 cm reduziert. Jetziger 
Zustand: Ausgezeichnetes Resultat. Es ist kaum noch eine Spur von Hinken bemerkbar. 
Der Knabe tollt und springt herum wie ein gesunder Junge. 

VI. Wilhelm Z., 13'.'» Jahre alt, Kaufmannssohn aus Graz. Eintritt: 6. Mai 1897. 
Sitz der Erkrankung: Beiderseits ist der Kopf aus der Pfanne. Der Trochanter steht hoch 
oben am Darmbeinkamm. Es besteht starke Lordose. Der Trochanter major steht beider- 
seits, links 8, rechts 7 cm über der R oser-N£ laton sehen Linie. Die Beine stehen in 
starker Adduktionsstellung. Diagnose: Luxatio coxae congenita duplex. Operation am 9. 
Mai 1897. Beiderseits subtrochanterc lineare Osteotomie. Eingipsen der Beine in einem 
Winkel von 60 Jetziger Zustand: Beide Hüftgelenke haben noch nicht ihre völlige Beweg- 
lichkeit wiedererlangt; dementsprechend ist der Gang noch ein etwas schwerfalliger. Immer- 
hin sind die Eltern mit dem Resultat zufrieden, da der früher so ausgesprochene wechselnde 
Gang beseitigt ist, die Beine gerade stehen und die entstellende Lendcnlordose völlig ver- 
schwunden ist. 

VII. Gertrud W., 12 Jahre alt, aus Halle a. S., Justizratstochter. Eintritt: 26. Sep- 
tember 1895. Sitz der Erkrankung: Linke Hüfte. Spina ant. sup. bis Malleolus ext. rechts 
79,5, links 74 cm. Trochanterspitze 5 bis 6 cm über der Roser-Nela ton sehen Linie. 
Kopf wenig herabzuziehen. Keine Krepitation. Starke Adduktorenverkürzung. Abduktion 
nicht bis Mittelstellung möglich. Beträchtliche Beugekontraktur. Beim Gehen wird das 
rechte Knie nicht ganz gestreckt. Sehr starkes Einknicken, starke Lordose. Diagnose: 
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Luxatio coxae sinistrae congenita. Operation am i. Oktober 1895. Subcutane Durch- 
schneidung der Tubcrmuskeln und der Adduktoren. Einstichöffnungen mit Heftpflaster und 
Kollodium geschlossen. Schnitt auf das Femur vom Trochanter abwärts. Spaltung und 
ausgiebige Einkerbung der Fascia lata. Vastus lateralis in seiner Faserrichtung gespalten. 
Abhebung der Weichteile vom Knochen. Schräge Durchmeisselung des Femur. Aul 
Extension verschiebt sich das untere Fragment in der gewünschten Weise am oberen. 
Tamponade, Verband, Extension. Verlauf und Behandlung : Fieberfreier Verlauf. 7. Oktober 
1895. Verbandswechsel, Tamponade entfernt, Extension 10 kg. 10. Oktober: Extension 
12 kg. 11. Oktober: Extension 15 kg. 2. Dezember 1895: Spina ant. sup. bis Malleolus 
ext. links 78, rechts 80 cm. Jetziger Zustand : Ein sehr schönes Resultat. Patientin schreibt: 
.Sie können sich gar nicht denken, wie unendlich dankbar und zufrieden wir mit der 
Operation, die Ihnen so sehr gelungen ist, sind! Unsere Freunde und Bekannten, die mich 
vor der Operation kannten, wollen garnicht glauben, wenn sie mich auf der Strasse sehen, 
dass ich es bin! Früher musste ich, wenn ich drei Schritte gegangen war, ausruhen, während- 
dem ich jetzt stundenlang gehen kann, ohne zu ermüden." 

VIII. Anna Dorothea B., 19 Jahre alt, aus Rostock. Aufgenommen am 7. 
Februar 1899. Luxatio coxae congenita dextra. Das rechte Bein ist von der Spina an ge- 
inessen 7 cm kürzer als das linke, deshalb steht der Trochanter major 7 cm über der Roser- 
N e 1 a t o n sehen Linie. Bei Bewegungen starke Krepitation. Trendelcnburg sches Phänomen. 
Adduktoren sehr stark gespannt. Abduktion unmöglich, cf. Photographieen. 8. Februar 
1899. Operation. Osteotomia subtrochanlerica von aussen unten nach innen oben. Teno- 
tomia subcutanea der Adduktoren. Starke Extension auf dem Schedetisch, Beckenbeingips- 
verband in mittlerer Abduktion. 10. März Verband definitiv entfernt. Nach 3 Monaten be- 
findet sich das rechte Bein in guter Abduktionsstellung, Verkürzung durch die Osteotomie 
um 2 cm ausgeglichen. Muskulatur sehr gekräftigt. Patientin geht sehr gut. Die Photo- 
graphieen (Figur 11 und 12) zeigen die Patientin vor und nach der Operation. 

Überblicke ich nochmals die mitgeteilten Falle, so kann ich die Osteotomie in der 
genannten Form auch bei den älteren einseitigen angeborenen Hüftluxationen mit gutem 
Gewissen auf das Beste empfehlen. Der Zustand aller Patienten hat sich durch die Operation 
wesentlich gebessert und sind die Patienten selbst mit dem Erfolg der Operation sehr zufrieden. 



Obwohl wir in vielen Fällen von Coxa vara mit der konservativen mechanischen 
Behandlung eine erhebliche Besserung erzielen können, so bleiben doch noch manche Falle, 
die entweder wegen ihrer bedeutenden, jeder anderen Behandlung trotzenden Beschwerden 
oder aber wegen der von vornherein sehr grossen anatomischen Veränderungen und Ge- 
brauchsstörungen eines operativen Eingriffes bedürfen. 

Von den hier in Betracht kommenden Operationsarten sind zu nennen: 1. die Resektion, 
2. die keilförmige Osteotomie im Schenkelhälse, 3. die lineare Osteotomie im Schenkelhalse 
und 4. die subtrochanterc Osteotomie. 
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Von den uns hier interessierenden Ostcotomicen hat sich nun die Osteotomie im 
Schenkelhälse weniger erfolgreich erwiesen wie die subtrochantcre . der ich nach den 
günstigen Erfahrungen, die ich in zwei Fallen mit ihr gemacht habe, entschieden den Vorzug 
gebe. Einige Krankengeschichten mögen dieses beweisen. 

1. Joseph L. , 5 l s Jahre alt, Schlossermeisters-Sohn aus Ch. Eintritt 5. Oktober 
1896. Diagnose: Coxa vara bilater. rhachit. Gesund geboren, mit 4" • Jahren laufen gelernt. 
Mit '/« Jahren immer krank gewesen, unruhig, viel Hit/e, Durst, häufiges Urinieren, immer 
gesessen. Dentition sehr schwer. Status praesens: Kräftig gebaut, Drüsen geschwollen. 
Adenoide Wucherungen, Mandeln hypertrophisch. Ohrenfluss, besonders links. Der 
Trochanter major steht beiderseits an normaler Stelle. Die linke Spina ant. sup. steht 2 cm 
höher als die rechte Stellt man das Becken gerade, so beträgt die Entfernung von der 
Spina ant sup. bis zum Malleolus internus links 43 cm, rechts 41 cm. Die Uberschenkel- 
knochen sind stark rhachitisch verkrümmt. Die Beine sind im Höftgelenk um 90' nach 
aussen rotiert und stark adduziert, so dass beim Auftreten das eine Bein vor das andere 
gesetzt wird. Beim Sitzen werden die Oberschenkel über einander gekreuzt, die Knie recht- 
winkelig gestellt. 16. November 1896 Operation. Ca. 2 cm unterhalb der Spina ant. sup. 
dextra beginnend wird ein 4 cm langer Längsschnitt nach unten geführt, der Muse, glutaeus 
medius nach oben geschoben, eine starke querverlaufende Vene nach Abklemmung durch- 
schnitten. Extrakapsulär hart am Trochanter aus dem Schenkelhals ein Keil herausgemeisselt 
mit der Basis nach vorn und der Kante nach hinten. Tamponade, Wundverband und seit- 
liche Schiene. Bein in Adduktion und Innenrotation. 7. Dezember 1896. Operation der 
linken Hüfte in gleicher Weise wie an der rechten Hüfte. Gipsverband in derselben 
Stellung. Das rechte Bein steht gut. Die Beweglichkeit der Hüften war in den ersten 
Monaten nach der Operation eine geringe; sie hat sich jedoch im Laufe der Jahre wesent- 
lich gebessert. 

Die Osteotomie im Schenkelhalse, die ich hier ausgeführt habe, lieferte zwar bezüg- 
lich der Stellung ein günstiges Ergebnis, doch war die Beweglichkeit in den Hüften eine 
äusserst geringe. 

Dies bewog mich in den folgenden Fällen die subtrochantere Osteotomie auszuführen. 

2. Anna K., 15 Jahre alt, aus L., stammt angeblich aus ganz gesunder Familie. Im 
Alter von 5 Monaten machte sie eine schwere Erkrankung durch, bei der sie nach Aussage 
der Mutter von den behandelnden Ärzten aufgegeben sein soll, bis man als letztes Mittel 
eine Quecksilberkur angewandt habe. In welcher Weise diese Kur gebraucht wurde, ist 
nicht mehr festzustellen. Im Alter von 6 1 Jahren fiel sie eine ziemlich hohe Treppe hinab, 
ohne dass danach zunächst etwas Auffallendes an der Hüfte beobachtet wurde. Mit 2 
Jahren fiel bei den Gehversuchen ein leichtes Hinken auf, das später von mehreren sehr 
kompetenten Untersuchern als Folge einer linksseitigen angeborenen Hüftverrenkung erklärt 
wurde. Im Jahre 1893 wurde mir das Kind zugeführt mit der Aufforderung zur Operation. 
Dieselbe wurde aber damals mit Rücksicht auf den nicht klaren Befund verweigert und 
das Kind nach kurzer Beobachtung wieder entlassen. Im Oktober 1897 kam die Patientin 
wiederum nach Würzburg mit dem dringenden Wunsch, durch eine Operation von ihrem 
störenden Leiden befreit zu werden. Der Zustand hatte sich in den letzten Jahren zunehmend 
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verschlechtert. Patientin hinkte sehr stark und ermüdet bald bei längerem Gehen. Schmerzen 
bestanden nicht. Status praesens am 18. Oktober 1897: Gut entwickeltes junges Mädchen 
mit reichlichem Fettpolster und kraftiger Muskulatur. Zahne normal. Am ganzen Körper 
keinerlei Zeichen einer noch bestehenden oder abgelaufenen Rhachitis. Keine Drüsen- 
schwellungen. Keine Narben. Innere Organe normal. 

Die Muskulatur des linken Oberschenkels und der Gesässgegend ist etwas schlechter 
entwickelt als die der anderen Seite. Das Bein liegt um 40 0 adduziert, gestreckt und aus- 
wärts rotiert. Der Trochanter steht 8 cm über der Roser-Nelatonscbcn Linie, springt stark 
hervor und ist ausserdem nach hinten verlagert. Der Oberschenkel lässt sich gegen das 
Becken nicht verschieben. Die Abduktion ist gar nicht möglich , die Adduktion frei. Ein- 
wärtsrotation nur in geringem Maasse ausführbar, die Auswärtsrotation lässt sich noch weiter 
vermehren. Die Gelenkgegend ist auf Druck nirgends empfindlich. Bei Bewegungen fühlt 
man kein Knarren. Der Fcmurkopf ist nicht deutlich zu fühlen. Der Gang ist stark hinkend. 
Patientin tritt links nur mit der Fussspitze aul (sie trägt gewöhnlich eine stark erhöhte 
Sohle) Beim Stehen auf dem erkrankten Beine sinkt die gesunde Beckenhälfte tief herab 
(Trendelenburg). Maasse von der Spina anterior sup. bis zum Kniegelenksspalt rechts 
45 cm, links 42 cm, von der Spina ant. sup. bis zum Malleolus externus rechts 82, links 
79 cm. Es besteht also neben der Verkürzung des linken Beines eine beträchtliche Ver- 
längerung des oberhalb der Roser Nelatonschen Linie gelegenen Abschnittes. Das Rönt- 
genbild zeigt eine beträchtliche Abwärtsbiegung des Schenkelhalses und Deformierung des 
Kopfes, der die Pfanne unten bereits verlassen hat. Von einer unteren Kontur des Halses 
ist eigentlich gar nichts mehr zu sehen, während die Entfernung von der Spitze des Tro- 
chanters bis zum Kopfe sehr beträchtlich ist. 

Operation. Es wurde die subtrochantere Osteotomie in der Richtung von aussen 
unten nach oben innen vorgenommen. Gipsverband unter Extension auf dem Schedetisch 
um Becken und Bein in starker Abduktion. Der Erfolg war ein sehr guter, wenn es auch 
nicht vollständig gelang, die Verkürzung auszugleichen. Das Bein stand bei der Entlassung 
in beträchtlicher Abduktion, die aktiv noch vermehrt werden konnte. Das Trendelenburg- 
sche Symptom war nicht mehr nachweisbar. Alle Bewegungen im Gelenk waren frei und 
schmerzlos auszuführen. Die Nachbehandlung bestand in einer gründlichen Massage und 
in aktiven und passiven gymnastischen Übungen. Bei der Entlassung erhielt die Patientin 
zum Ausgleich der Verkürzung eine erhöhte Sohle. 

Die Nachuntersuchung dieses Falles zwei Jahre nach der Operation hat ein geradezu 
glänzendes Resultat ergeben. Es ist dem Gange der Patientin kaum noch eine Spur ihres 
früheren Leidens anzusehen und ebenso erzielt die objektive Untersuchung nahezu völlig 
normale Verhältnisse. 

3. E. B. aus W., 10 Jahre. Aufgenommen 27. XII. 1898. Coxa vara sin. Wie 
das Röntgenbild vor der Operation (Fig. 13) am besten zeigt, bestand bei dem Knaben eine 
hochgradige Abbiegung des Schenkelhalses im Sinne der Coxa vara. Die reelle Verkürzung 
des Beines betrug 7 cm. 

4. I. 1899 Operation. Osteotomia subtrochantcrica leicht schief von aussen unten 
nach innen oben. Gipsverband unter Extension auf dem Schedetisch in starker Abduktion 
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Unter Flacenta „praevia" verstehen wir bekanntlich diejenige Anomalie bei der 
Placentarbildung, bei welcher sich Placentargewebe direkt oberhalb des inneren Muttermundes 
vorfindet, d. h. an einer Stelle, an welcher sich ursprünglich die Einnistungsstelle des ovulum 
unmöglich befunden haben kann. Wenigstens sollten wir, was immer wieder betont zu 
werden verdient, wenn es sich um die Erklärung der anatomischen Entstehung der Plac. 
praevia handelt, nur von dieser anatomischen Anomalie sprechen und nicht wegen der Gleich- 
heit der klinischen Erscheinungen immer den sog. tiefen Sitz der Placcnta an der seitlichen 
Uteruswand hiermit zusammenwerfen. 

Das anatomisch Bemerkenswerte daran ist eben dies, dass sich Placcnta an einer 
Stelle gebildet hat, wo keine Uteruswand ist. 

Bekanntlich ist nun in den letzten Jahren über die anatomische Entstehung der Placenta 
praevia sehr viel debattiert worden. An dieser Stelle will ich mich damit begnügen auf die 
Zusammenfassung der neueren Ansichten Ober die verschiedenen Entstehungsmöglichkeiten, 
soweit sie sich aus den anatomischen Untersuchungen des letzten Jahrzehntes ergeben, hinzu- 
weisen, die ich in dem Referat über diesen Gegenstand auf dem Kongress der deutschen 
Gesellschaft für Gynäkologie in Leipzig (s. Verhandl. Bd. VII) gegeben haben. Bei dieser 
Gelegenheit habe ich damals schon daraufhingewiesen, dass, wenn wir auch daran gewöhnt 
sind, unter Placenta praevia im allgemeinen nur die den inneren Muttermund überlagernde 
Placenta zu verstehen, dies im anatomischen Sinne nicht erschöpfend ist, indem noch zwei 
andere, allerdings kleinere Öffnungen im Uterus bestehen, welche ihrer Lage nach jedenfalls 
noch sehr viel häufiger von Placenta Uberdeckt werden, als der innere Muttermund, nämlich 
die Tubenöffnungen. Der Vorgang ihrer Überdachung dürfte jedenfalls analog dem am 
inneren Muttermund sein, und wir könnten aus dem Studium dieser Prozesse jedenfalls weitere 
Gesichtspunkte für das Zustandekommen der Anomalie an jener Stelle gewinnen, wenn eben 
nicht hierfür geeignete Präparate leider noch viel seltener wären, wie solche mit Placenta 
praevia am inneren Muttermund. 

Ich habe mir nun schon vor Jahren die Frage vorgelegt, ob nicht auch eventuell 
ein ganz analoger Prozess der Überlagerung einer Öffnung oder eines Kanals durch die 
Placenta etwa bei der Placentarbildung in der Tube selbst vorkommen könnte? Bei der 
Überdachung der Lichtung des Tubenkanals könnte wenigstens unter keinen Umstanden 
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davon die Rede sein, woran besonders Ahl (cid immer noch festhalt, dass das Lumen des 
überdachten Kanals vor der Einbettung des Eies durch eine Schwellung der Schleimhaut 
verschlossen gewesen wäre : eine Theorie übrigens, welcher, wie ich schon wiederholt betont 
habe, jede anatomische Grundlage fehlt und welche mit den neuesten Anschauungen über 
die Art der Einbettung des Eies in die Uterusschleimhaut schon gar nicht in Übereinstimmung 
zu bringen ist. 

Obgleich ja nun die operative Entfernung von Produkten der Tubcnschwangerschalt 
eine so häufige geworden ist, sind ja meistens die gewonnenen Präparate für anatomische 
Untersuchungen dieser Art ganzlich unbrauchbar, weil sie nicht frisch, d. h. in ihrer Ent- 
wicklung nicht ungestört und durch die Operation selbst oft sehr zerstört sind. Nur dann, 
wenn solche Störungen nicht stattgefunden hätten und wenn sekundäre Veränderungen 
fehlen, wären derartige Präparate für unsere Zwecke brauchbar. Gerade wegen dieser 
sekundären Veränderungen kann man auch Präparate aus den späteren Schwangerschafts- 
monaten, wenn sie an sich auch intakt wären, nicht wohl verwerten. Unter meinen operativ 
beendigten Fällen von Tubenschwangerschaft befinden sich nun im ganzen vier Fälle, bei 
welchen diese Bedingungen erfüllt waren, d. h. bei denen erst unmittelbar vor der Operation 
oder durch die Operation die Unterbrechung der normalen Entwickelung stattfand, und wo es 
sich andererseits auch nicht um zu späte Stadien der Entwickelung handelte. Nur zwei 
dieser Falle können hier herangezogen werden, bei denen sich die Placentarbildung inner 
halb des Tubenkanals abgespielt hatte, wo also von einer Überbrückung des Tubcnkanals 
die Rede sein konnte. Beide Fälle sind bereits in den Verhandlungen der physikal. medi- 
zinisch. Gesellschaft N. F. Bd. 28. (Hofmeier: Anatom, und klin. Beiträge z. ektopischen 
Schwangerschaft) unter Nr. 4 u. 5 veröffentlicht werden. In beiden Fällen handelt es sich 
um Schwangerschaften von der 10.- 12. Woche, wie aus der Entwickelung der in gestrecktem 
Zustande etwa 9 cm langen, völlig frischen Fotcn hervorging. In beiden Fällen war der 
uterine Teil der Tube mehrere Centimeter völlig frei, der Pavillon der Tube vollkommen 
offen, absolut deutlich erkennbar und der Tubenkanal auf eine kurze Strecke nach innen 
zu verfolgen. Von beiden Präparaten wurden nun nach sorgfältiger Härtung gerade von 
diesem Eipol Stücke im Zusammenhang mit der Tubenwand und dem Tubenpavillon ent- 
nommen, in Celloidin eingebettet und im ganzen von Herrn Dr. v. Franque in Serien- 
schnitte zerlegt, parallel mit dem Verlauf der Tube. So wurde es wenigstens in dem einen 
Präparat möglich die ganze äussere Tubenlichtung mit der überdachenden Placenta und den 
überliegenden Eihäuten im Zusammenhang zur Anschauung zu bringen, während in dem 
anderen Präparate durch die eigentümliche Verlagerung der Tube und die Ineinanderschiebung 
der hypertrophischen Schleimhautfaltcn die Lichtung als solche auf keinem Schnitt ganz zu 
Gesicht kommt. 

Das letztere Präparat (Fig. 1) zeigt die für uns in Betracht kommenden Verhältnisse 
in der ausgesprochensten Weise. Die Zeichnung zeigt in neunfacher Vergrösserung bei O. a 
das Ostium abdominale der Tube, nach innen hin in diesem Schnitt zunächst überdacht von 
den ausgezogenen, mit wohl erhaltenem Epithel bedeckten und zum Teil mit stark erweiterten 
Bluträumen durchsetzten Schleimhautfalten der Tube. Dann folgt, frei die ganze Lichtung 
der Tube bis zur gegenüberliegenden Wand überlagernd, die wohl ausgebildete Placenta. 
Zwischen dem Chorion (Ch.) und den unteren Teilen der Placenta ist ein freier Raum, wohl 
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durch eine Verschiebung der Chorionplatte beim Schneiden oder den Ausfall einiger Zotten- 
durchschnitte entstanden. Nach rechts hin war der auf der Zeichnung leere Kaum durch 
Blut ausgefüllt. An dem Winkel links vereinigt sich die Placenta in der gewöhnlichen Weise 
mit der Tubenwand, wahrend sie von hier aus nach rechts, soweit der Schnitt reicht, voll- 
kommen frei über ihre Unterlage weg liegt. Nach aussen ist die Placenta hier abgegrenzt 
durch eine derbe fibröse Schicht <D. r.ü, in deren proximalem Teil zwischen den Faserzügen 
deutlich vielfache grosse Deciduazellen liegen, in deren distalem Teil einzelne Zellelemente 
aber nicht mehr zu erkennen sind. Diese, die Placenta nach aussen hin abschliessende Membran 
kann nach meiner Ansicht nichts anderes sein als eine Decidua reflexa mit den sekundären 
Veränderungen in ihrem äusseren Teil, wie sie jede uterine Reflexa in dieser Zeit der 
Schwangerschaft auch zeigt. Die derselben zugewandte Seite der Schlcimhautfalten ist überall 
mit wohl erhaltenem Epithel bedeckt. Ausdrücklich sei noch hinzugefügt, dass die Verbin 
dung der Zotten mit der Decid. retlexa sowohl, wie mit der Tubenwand absolut das gleiche 
bekannte Verhalten wie bei jeder reifen Placenta zeigten. Von einer künstlichen Trennung 
oder Verschiebung etwa bei der operativen Entfernung ist also hier gar keine Rede. 

Man könnte ja nur daran denken, dass der freiliegende Teil der Placenta an dieser 
Stelle von ihrer Unterlage gewaltsam abgelöst sei. Dies wird zwar schon nach dem Nach- 
weis des Epithels auf der gegenüberliegenden Tubenschleimhaut als unmöglich zu bezeichnen 
sein. Es findet sich aber auch noch an der Aussenfläche der Placenta selbst in ziemlich 
grosser Ausdehnung wohl erhaltenes Epithel. Fig. 2 zeigt die mit x bezeichnete Stelle in 
52facher Vergrösscrung: T. S. ist die Tubenschleimhaut, D. r. die Decidua reflexa. Die 
Aussenfläche derselben ist mit einem schön erhaltenen, etwas niederigen Cylinderepithel 
bedeckt, während auch auf der Zeichnung die streitige fibröse Beschaffenheit des Gewebes 
selbst und die Verbindung mit den Zotten hervortritt. In der Umschlagsfalte (Fig. i> geht 
d;is Epithel der Tubenschleimhaut direkt in das auf der Unterfläche der Placenta über. Weiter 
nach rechts herüber verschwindet allerdings dies Epithel. 

Es kann also gar kein Zweifel darüber sein, dass wir hier gleichfalls unter der Placenta 
einen freien, mit Schleimhaut ausgekleideten Raum haben, und dass also die Placenta das 
Lumen des Tubenkanals frei überbrückt, ohne allerdings mit der gegenüberliegenden Wand 
verschmolzen zu sein. 

Ein ähnliches Verhältnis, wenn auch nicht in dieser ausgesprochenen Weise, zeigte 
das zweite Präparat: Fig. 3. Hier ist der äussere Teil der Tubenlichtung vollkommen offen; 
Placenta und Eihäute überbrücken die Öffnung vollkommen frei und zwar dicht hinter dem 
Pavillon der Tube. Die Eihäute sind in eigentümlicher Weise gefaltet und geschlängelt, 
wie dies abgelöste Eihäute ja leicht thun. Hier war bei der Operation die F.ihöhle geplatzt. 
Auch hier überragt der Rand der fertig ausgebildeten Placenta die Tubenlichtung, wenn 
auch der Zottenraum selbst oder der intervillöse Raum über die Tubenwand nicht mehr 
hervorragt. Wir haben hier etwa das Verhältnis, wie es bei Placenta praevia marginales oder 
z. B. bei dem von Ahlfeld früher mitgeteilten und in seinem Lehrbuch abgebildeten Fall 
von Plac praevia lateralis war. Auch hier findet sich unter dem äusseren Rand der Placenta, 
an der mit x bezeichneten Stelle Cylinderepithel, d. h. Schleimhaut. Auch hier ist das Ge- 
webe der Decidua reflexa streifig, fibrös. Es mag noch besonders erwähnt sein, dass sich 
die Decidua reflexa in Form von grossen kubischen Zellen t. T. in mehrfacher Schicht 
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aussen auf den zusammengerollten Eihäuten überall, z. B. an der mit D.Z. bezeichneten 
Stelle, also weil wog von der Implantationsstelle des Eies aussen auf dem Chorion voll- 
kommen deutlich nachweisen Hess. 

Nach den geschilderten Befunden kann es wohl kein Zweifel sein, dass wir hier, 
wenigstens sicher an dem ersten Präparat, denselben Vorgang haben, wie ich ihn seinerzeit 
an einem Präparat aus dem fünften Schwangerschaftmonat is. Hofmeier: Menschliche 
Placenta. Bergmann. 1889.), ferner an einem solchen aus dem vierten Monat iZ. f. G. u. G. 
Bd. 29) und an einem dritten Präparat aus dem neunten Monat (Vcrh. d. deutsch. G. f. Gyn. 
Bd. VI, S. 621) im Uterus nachgewiesen habe, dass sich nämlich Placenta in ziemlich aus- 
gedehnter und weitgehender Weise auf der«Decidua retlexa entwickelt hat und dadurch im- 
stande ist, vorhandene Lücken im Mutterboden, wie z. B. den inneren Muttermund oder hier 
die Tubenlichtung zu uberbrücken. 

Ich begnüge mich damit an dieser Stelle diese anatomische Thatsache von neuem, 
auch für die Tube festgestellt zu haben, ohne mich auf weitere Spekulationen über die 
Bedeutung dieses Vorganges für die Tubenschwangerschaft oder über die eventuelle Häufig- 
keit desselben hierbei einzulassen. Aber mit vollem Recht konnten wir in einem solchen 
Fall von einer Placenta praevia in der Tube sprechen. 

Wenn ich nun diese Membran, welche die Placenta nach aussen hin abschliesst und 
mit ihr die Lichtung der Tube dicht über dem Ostium abdominale überbrückt, ohne weiteres 
als „Dccidua reflexa" bezeichnet habe und hierin gerade die Analogie mit den früher von 
mir beschriebenen Fallen sehe, so bedarf dies vielleicht eines Wortes der Erläuterung, da 
ja bekanntlich vielfach die Bildung einer Reflexa bei Tuben-chwangerschaft bestritten worden 
ist. Besonders hat neuerdings F. Kühne in seiner Habilitationsschrift (Beiträge zur Anatomie 
der Tubenschwangerschaft. Marburg- 1898» auf Grund schönerund sorgfältiger Untersuchungen 
das Vorhandensein einer Reflexa bei Tubenschwangerschaft vollkommen geleugnet. Ich 
kann und will hier nicht auf alle diesbezüglichen sehr zahlreichen Untersuchungen und 
litterarischen Äusserungen eingehen. Viele dieser Untersuchungen leiden unzweifelhaft an dem 
Mangel, dass sie an nicht genügenden Präparaten ausgeführt sind. Nur bezüglich der 
oben genannten Arbeit mochte ich einige Bemerkungen hier anfügen, ohne übrigens auf 
ihre sorgfältigen Beobachtungen ausführlich eingehen zu können. Kühne's Beweisführung 
für das Fehlen einer Dccidua reflexa bei Tubenschwangerschaft ist eine indirekte, indem er 
von der Prämisse ausgeht, dass sich auch keine Deoidua serotina in dem gewöhnlichen Sinne 
bilde. Er erklärt die von vielen Autoren und auch von ihm selbst an der Haftstellc der 
Placenta beschriebenen Zellen und das Gewebe als eine sog. Pscud o dccidua, in Wahrheit 
bestehend aus gewucherten Zellen der Langhansschen Zcllschicht. Vielfach tritt bei diesen 
Ausführungen die Idee hervor, und ist auch mehrfach ausgesprochen, dass die decidualen 
Veränderungen der Tubenschleimhaut nicht denen der Uterusschlcimhaut an Massigkeit gleich 
zu stellen wären. Ober das Letztere sind wir wohl Alle einig. Warum wir es hier aber 
nur mit einer Pseudodecidua zu thun haben sollen und nicht mit einer wirklichen Dccidua 
serotina ist mir nach den Ausführungen des Autors durchaus unklar geblieben. Er beschreibt 
ausgesprochene dcciduale Veränderungen in anderen Teilen der Tubenschleimhaut, er giebt 
zu, dass die Bindegewcbszcllcn ziemlich tief in der Tubenwand sich decidual verändern 
können, und nun sollen diese Zellen an der Insertionsstelle des Eies, welche Deciduazellen 
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zum Verwechseln ahnlich sind, keine solchen sein? Warum denn nicht? und was ist denn 
aus der Schleimhaut der Tube an dieser Stelle geworden? Ich möchte Alles, was der Autor 
über die Art der Verbindung der Zotten mit der Tubenwand und Uber die Wucherungen und 
die Vielgcstalligkeit der Langhans'schcn Zellschicht schreibt und so vortrefflich abbildet, 
unterschreiben; aber ich finde hier und in meinen eigenen Präparaten, besonders auch in dem 
oben beschriebenen, absolut nichts, wodurch sich die Placentarstelle von einer uterinen 
Placentarstelle der spateren Zeit unterscheidet. Dass im ganzen die Deciduabildung spar- 
lieber ist, wie bei einer uterinen Schwangerschaft der gleichen Zeit, ist bei der anatomischen 
Verschiedenheit beider Schleimhäute ja leicht verstandlich. Der Autor ist zwar „überzeugt* 
(und war es vielleicht von vornherein! von der Wueherungsfähigkeit und Veränderungs- 
fahigkeit der Langhans'schcn Zellen: warum aber die von allen Autoren als Decidua 
angesprochene Zellschicht jetzt nur aus solchen Zellen bestehen .soll, dafür ist nach meiner 
Meinung durchaus kein Beweis erbracht. Dagegen scheint mir das in meinen Präparaten 
beobachtete Vorhandensein von Gefässen, die mit schönen Endothelien ausgekleidet in 
diesem Gewebe ganz darin liegen, oder deren eine ganze Wand durchweg von solchen 
Zellen gebildet ist, absolut gegen die Deutung dieser Gewebsschicht als einer Pseudo- 
decidua zu sprechen. Denn in den Wucherungen der Lang hans'schen Zellschicht kommen 
Gefassbildungcn nicht vor, und die von Kühne für ein solches Vorkommen gegebene 
Erklärung, dass hier eben diese Zellen die Gefässe so umwuchert hatten, dass das ursprüng- 
liche Gewebe ganz verschwunden wäre, muss doch als eine sehr gewaltsame bezeichnet 
werden. Ich muss also an der Deutung dieses Gewebes an der Implantationsstelle des 
Eies als einer Decidua serotina in dem gewohnlichen Sinne festhalten und sehe natürlich 
dann -auch keinen Grund, warum sich nicht eine Reflexa bilden könnte. Für die Behauptung, 
dass die als solche von so vielen Autoren beschriebene Membran oder die Zelllage nichts 
als ausgedehnte Tubenfalten waren, liegt auch nicht der geringste Beweis vor, da es sich 
zum Teil, wie z. B. in dem zweiten Fall, nur um einzelne Zellenlagen ausser auf dem Chorion 
handelt. Andererseits spricht der Nachweis von Deciduazellen, und ebenso das Fehlen 
von Gefässen und Muskelelementcir. wie sie in den Tubenfalten regelmassig sind, gegen die 
Deutung dieser Gebilde als Tubenfalten. Auch muss es von vornherein unwahrscheinlich 
erscheinen, dass bei einem so elementaren Vorgang, wie der Verbindung des Ovulum mit 
der mütterlichen Schleimhaut, sobald sie überhaupt zur weiteren Entwickelung führt, so grobe 
Abweichungen von dem gewöhnlichen Vorgang vorkommen könnten, wie sie eine Ent- 
wickelung ohne Bildung einer Peflexa darstellen würde. Dabei mag freilich die Frage olTen 
bleiben, ob nicht bei der Implantation in der Tube häufiger in dieser Beziehung Störungen 
vorkommen, die zu vorzeitiger Unterbrechung führen, und es scheint mir immerhin möglich, 
dass die Verschiedenheit in den Befunden der verschiedenen Autoren sich zum Teil hier- 
durch erklären. So entstammen auch z. B. die samtlichen 8 Präparate, auf welche Kühne 
seine Untersuchungen und Schlüsse stutzt, ausnahmslos solchen vorzeitig spontan zu Grunde 
gegangenen und zum Teil schon ziemlich erheblich regressiv veränderten Tubenschwanger- 
schaften, während die hier beschriebenen Befunde von völlig frischen, in ihrer Entwickelung 
nicht behinderten Schwangerschaften herrührten. 

Zum Schluss möchte ich nicht unterlassen, auf die für diese Frage so wichtige und 
nteressante Beobachtung von Füth (Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 8> und auf die Unter- 
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suchungen von Kreisch (ebenda. Bd. 9) hinzuweisen. Aus beiden Arbeiten geht hervor, 
dass die Ovula schon in sehr frühen Stadien von einer Membran gegen den Tubenraum 
abgekapselt waren, die jedenfalls nicht aus Tubenfalten bestand, und doch nicht wohl anders 
bezeichnet werden kann, wie als ,reflexa" oder „capsularis". Die erste Arbeit bringt ferner 
den äusserst interessanten Nachweis, dass auch in die Tube das Ei vielleicht in derselben 
Weise in die Schleimhaut sich einsenkt, wie es neuerdings für den Uterus als wahrscheinlich 
nachgewiesen ist (Peters). Bei der Dünnheit der Schleimhaut in der Tube wäre es ja dann 
wohl verstandlich, wenn es zur Bildung einer Decidua serotina in der gewöhnlichen Aus- 
bildung nicht käme, von der auch Kreisch nichts gefunden haben will. Doch könnten 
hierbei sehr wohl grosse individuelle Verschiedenheiten vorkommen, und thatsachlich könnte 
hier ein Moment gegeben sein, das mit der so häufigen vorzeitigen Unterbrechung der 
Tubenschwangerschaften im engsten Zusammenhang steht. 



Digitized by OooqIc 



Festschrift d. phys. med. Ges. Würzburg 1899, 






Fig. 2. 

Flacenta praevia in der Tube von M. Hofmeier. 

*. ".TrerR"» vtm ai. I< . kaihi/miiI wCxriii-RC. 



Digitized by Google 



NEUE BEOBACHTUNGEN 

ZUR 

ANATOMIE DES CHIASMA OPTICUM. 



VON 

A. KOELLIKER. 



In seinen bekannten „Kritischen Bemerkungen über die Anatomie des Chiasma 
opticum" in der deutschen medizinischen Wochenschritt 1897 Nr. 1 und 2 hebt Grützner 
mit Recht hervor, dass die bisherigen Ergebnisse der mikroskopischen Untersuchung mensch- 
licher Chiasmen keine entscheidenden seien; dagegen scheint er mir zu weit zu gehen, wenn 
er behauptet, dass bisher keine gekreuzten Fasern unmittelbar zur Anschauung gebracht 
worden seien. Doch sei dem, wie ihm wolle, jedenfalls ist es ein grosses Desiderat, bessere 
Methoden als die bisherigen zu verwenden, um in dem hitzig entbrannten Streite einen 
guten Ausweg zu finden. Ich habe mich deshalb bemüht, an der Hand zweier bisher wenig 
angewandten Metboden bei Embryonen die Verhaltnisse des Chiasma zu prüfen und zwar 
einmal der Weigertschen und dann derjenigen von Golgi. 

Die Weigerische Methode hat zur Untersuchung des Chiasma überhaupt und dann 
bei jungen Geschöpfen zuerst J. v. Michel angewandt (Festschrift zu meinem 70. Geburts- 
tage 18B7I, wonach dann auch St. Bernheimer (Entwicklung und Verlauf der Markfasern 
im Chiasma nervorum opticorum des Menschen im Aich. f. Augenheilkunde 1889, Bd. 21, 
S. 123. Tai. Xl sich dieses Verfahrens bediente. Bernheimer verfolgte zuerst die Bildung 
des Nervenmarks der Zeit nach und fand, dass bis zur 29. Woche bei Embryonen keine 
Spur von Mark in den optischen Bahnen sich findet. Von dem angegebenen Zeitpunkte 
an entwickeln sich dann allmählich die Markscheiden und zwar so. dass dieselben centiifuga 
zuerst im Tractus und spater erst im Opticus erscheinen. In der 2 -3. Woche nach der 
Geburt sind alle Nervenfasern markhaltig, nur feiner als beim Erwachsenen und ihre 
Maschen lockerer. 

Eine Untersuchung von Chiasmen aus der 32. 33. Woche an Serienschnitten lehrte 
Bernheimer folgendes: An Schnitten aus der unteren Hälfte des Chiasma erhalt man den 
Gesammteindruck einer vollständigen Kreuzung Sobald die Mitte des Chiasma erreicht ist. 
tritt eine neue Faserart auf, die von einem Tractus auf den gleichseitigen Opticus Ubergeht, 
doch gelang es in keinem Falle, eine Faser unmittelbar von dem einen Tractus in den 
gleichseitigen Sehnerven, noch auch in den gegenüberliegenden zu verfolgen. Bestätigung 
fanden diese Beobachtungen durch Untersuchung von Chiasmen der 3. und 4. extrauterinen 
Lebenswoche, doch gelang es auch an solchen nicht, einzelne Fasern auf grössere Strecken 
zu verfolgen. 

f>.i»ri„ifi .1. |*,-«. n„-.i <..-. warn««« w. !■) 
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Die Mengenverhältnisse der gekreuzten und ungekreuzten Fasern anlangend, so ent- 
halt sich Bernheimer eines bestimmten Ausspruches, doch geht aus seinen Darlegungen 
hervor, dass im günstigsten Falle die letzteren zu den ersteren sich verhalten wie i : 3. 

Eine Abbildung eines normalen Chiasma giebt Bernheimer nicht, wohl aber eine 
solche eines pathologischen Falles, die jedoch nicht das zeigt, was sie zeigen sollte, nämlich 
Unterschiede der oberen und unteren Hälfte des Chiasma. 

Embryonen mit der Golgischen und Ehrlichschen Methode auf den Bau des 
Chiasma zuerst untersucht zu haben, ist das Verdienst von Kamön (Rivista trimestrial 
mierografica . Vol. III, F. 1, 2, pag. 15). Die von demselben erhaltenen Resultate sind 
folgende : 

Bei Fischen, Batrachiern (Rana, Bufo), Reptilien (Lacerta, Coluberi und Vögeln 
(Huhn, Taube, Feldhuhn, Schwalbe» ist die Kreuzung eine totale, ohne Spur von gleich- 
seitigen Fasern und von Teilungen von Opticusfasern. Was die Säugetiere anlangt, so 
vermochte Ramön bei der Maus, Ratte und dem Kaninchen weder mit Methylenblau noch 
mit Golgi eine Spur von gleichseitigen, unilateralen Fasern zu entdecken; dagegen gelang 
es ihm nach F.xstirpation eines Auges mit der Methode von March i beim Meerschweinchen, 
der Ratte und beim Kaninchen, wie schon Singer und Münzer bei letzterem, direkte Fasern 
zu finden, doch sind dieselben in sehr geringer Menge vorhanden und über den ganzen 
Tractus zerstreut. 

Bei der Katze dagegen sind die direkten Fasern mit Silber und Methylenblau bei 
jungen Tieren leicht nachzuweisen und sehr zahlreich , so dass dieselben beiläufig 1 ., aller 
Fasern ausmachen. Manche unilateralen Fasern beschreiben grosse Kurven mit nach der 
lateralen Seite des Chiasma gerichteter Konkavität, bevor sie in den Opticus eintreten 
(I. c. Fig. 5c). Die Golgi präparate beweisen zugleich, dass die direkten Fasern im Chiasma 
kein von den gekreuzten Elementen getrenntes Bündel bilden, wenn dieselben schon an der 
lateralen Seite vorwiegen. 

Eine merkwürdige Thatsache ist, dass beim Kaninchen an Mcthylenblaupräparaten 
in jedem Chiasma 4 6—8 Teilungen von Üpticusfasern wahrnehmbar waren in der 
Art, dass Fasern eines Opticus sich so teilten, dass ihre Aste in beide Tractus eintraten. 
In seltenen Fällen fand sich eine solche Teilung erst im Tractus. in welchem Falle dann 
beide Aste in demselben Tractus weiter verliefen. Od die Anzahl dieser Teilungen in der 
That so spärlich ist, wie Methylenblaupräparate zu beweisen scheinen, will übrigens Ramun 
nicht mit Bestimmtheit entscheiden, da das Methylenblau nur che oberflächlichen Lagen des 
Chiasma färbt und es möglich wäre, dass in den tieferen Teilen desselben Teilungen vor- 
kommen, die sich nicht färben. Indem Ramön seine Beobachtungen zusammenfasst, erklart 
er: 1. dass bei den Nagetieren (Maus, Ratte und Kaninchen) das gekreuzte Bündel so vor- 
wiege, dass es die Hauptsache ausmache und die unilateralen Fasern und die bilateralen 
geleilten nur in unbedeutender Minderheit auftreten, 2. dass dagegen bei der Katze, beim 
Hunde, Affen und umsomehr auch beim Menschen die direkte Bahn sich bedeutend 
entwickle und einen Drittteil oder mehr der gekreuzten Fasern ausmache. Die Behauptungen 
von Michel und mir sollen sich auf falsch gedeutete Bilder gründen, die Serien von feinen 
Querschnitten ergaben. 
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Hiergegen h!ltte ich vorläufig nur zu bemerken, dass Ramon nirgends Beobachtungen 
Uber das Chiasma des Hundes. Affen und noch weniger des Menschen bekannt gemacht 
hat und daher auch keine Berechtigung besitzt, sich aber das Verhallen dieser Geschöpfe 
zu äussern. — 

Soviel von den neueren und neuesten Beobachtungen an Embryonen und jungen 
Geschöpfen mit der Weigert sehen, Golgischen und Khrlichschen Methode und wende 
ich mich nun zur Darlegung der von mir erhaltenen Resultate. 

Mit der Golgischen Methode habe ich bis jetzt vorzügliche Ergebnisse erhalten 
beim Schale und bei der Katze. Bei eintm Schafembryo von 32 cm Kopfsteissl.inge 




Vit- i. 

Aus lUm Chuxma eine» Sch»/embrvo. Pr»j». i v«w Nr. 3. Vwp. Qctil. It. Obj. 3, < ; • • 1 fr t . Gezeichnet ist der linke Trii-tu«, 
an kk iner Teil de« Chi»«m» und T» -ilr 4»« linken Optk-ns. In diesen treten «kken disekte linke Trattu« Usern mit starken, 
zum IV II rectitwinklinrn tmkKniinecn ei«, dir »Jle dicker gezeichnet sind, jU sie 111 natura «arin. 

wurde das Chiasma in 24 Schnitte zerlegt und unter diesen zeigten die Schnitte 3 12 von 
unten in allen eine gewisse Zahl von direkten Fasern, die alle den Charakter und Verlauf 
der Fasern C der Fig. 5 von Ramün eines Katzenchiasma hatten Diese Fasern gingen 
nahezu in rechten Winkeln sich umbiegend aus dem Tractus in den gleichseitigen Opticus 
über und Hessen sich die meisten in beiden soweit verfolgen, dass in Betreff des direkten 
Verlaufes keine Zweifel möglich waren. In allen Präparaten Hessen sich höchstens 8-10 
solcher Fasern wahrnehmen, doch war es schwer, eine genaue Schätzung vorzunehmen, da 
auch von den sich kreuzenden Fasern offenbar lange nicht alle gefärbt waren. Immerhin 
war der Eindruck der Präparate der. dass die direkten Fasern im Vergleiche zu den ge- 
kreuzten Elementen doch nur in sehr geringer Menge sich finden. 
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Als Belege mögen die zwei Abbildungen Fig. i und 2 dienen, in denen die direkten 
unilateralen Fasern absichtlich etwas dicker dargestellt sind. Fig. 1 zeigt den ganzen linken 
Tractus, einen Teil des Chiasma und den linken Rand des Opticus. Aus dem Tractus und 
den seitlichen Teilen des Chiasma erheben sich 7 Fasern, die alle unter starken Umbiegungen 
in den Opticus eintreten und an beiden Orten mehr weniger weit sich verfolgen lassen. 
Ausserdem sind noch Bruchstücke von einigen Fäscrchcn da. die möglicherweise auch noch 




Ans «lern CliiuMtia eine» SehafcmWy«. |Y»p. J von Nr. 3. Vcrer. wie bei 1. Gul^i. Teile <le> linken Trat tu». Chka.iot* 
und Hnkcn Optio». Unilaterale F«»cm stärker «e/eiclimt. Kine dav»» mit doppelter l'ml.i. mini; twciielliaft. Einice 
sclrnfklier gueiehnrle HoKenfiiv-rn *eh>Ven vielleicht ;iuch zu den direkten Ka-ern. 

zu den direkten gehörten. Sich kreuzende Fasern sind auch in gewisser Menge besonders im 
Chiasma, dann aber auch am lateralen Rande des Opticus wahrzunehmen. 

Fig. 2 giebt ein ahnliches Bild mit 5 entschieden direkten Fasern, unter denen eine 
besonders lange über jeden Zweifel erhaben ist. 

Faserteilungen wurden beim Schafe keine gesehen, obgleich an den Schnitten 
die Fasern oft auf lange Strecken zu verfolgen waren. 

Anders als beim Schafe lagen die Verhältnisse bei der Katze, von welcher 13 Chiasmen 
nach Golgi sehen Präparaten in Serienschnitte zerlegt zur Untersuchung kamen. Bei diesem 
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Tiere waren die direkten Fasern offenbar in viel grösserer Anzahl vorhanden und fanden 
sich vor allem am lateralen Rande des ChiasiIM gehäuft, wo sie mit leichteren Unibiegungen 
in den Opticus sich fortsetzten, doch fehlten dieselben auch in der Mitte und selbst in den 
medialen Teilen des Opticus nicht und zeigten hier häufig rechtwinklige Umbiegungen. In 
einer Serie von 19 Schnitten des Chiasma eines zwei Tage alten Katzchens, bezeichnet e, 
fanden sich direkte Fasern bei den Nr. 1— 13 von unten in bedeutender Menge. Bei einem 
zweiten gleichalten Katzchen, bezeichnet c. zeigten von 12 Schnitten die 6 ersten unilaterale 
Fasern, wahrend bei einem dritten gleichalten Tierchen unter 14 Schnitten die Nr. 5—8 
direkte Fasern erkennen Hessen. 




F>ic. 3. 

KifEK. 3—7. Gola;iprftparatr au* den ChUsmcn xwei Tnjr alter K&trchtn. 
Fi«. 3 Kaucltcn, b«. e, l'rlp. Nr. a. Oe. I, Obj. 3. Rechter Tractu» und Opticus und Teile de» Chm-.ni». Viele direkte 
Fa*rni l»i* xum medialen ItrittteiJe de*> Opticus, alle -türker jrexeichnet. 

Ausser bei diesen 3 Katzchen, von denen Schnitte in den Figuren 3 und 4 dargestellt 
sind, wurden noch von zwei solchen vom 2. Tage, bezeichnet d und 1, und von sieben solchen 
vom 3 Tage, bezeichnet f, g, h, i, k. in und n. die Chiasmen an Golgipraparaten in Flaehen- 
schnittserien zerlegt und bei allen direkte Fasern in grosser Anzahl gefunden. Die schönsten 
Präparate, die ich erhielt, zeigen die Figg. 5, dann vor allem 6 und 7, die beide Seiten eines 
und desselben Schnittes Nr. 2 eines Kätzchens von 2 Tagen zeigen, bezeichnet k. Fig. 6 
stellt den ganzen linken Opticus und einen Teil des linken Tractus dar und zeigt am linken 
Rande scheinbar ein dickes Bündel von direkten Fasern, welches jedoch aus zweierlei Flementen 
besteht, einmal aus wirklichen unilateralen Fasern, von denen in der Tiefe, gegen den Tractus 
zu, eine ganze Menge, mindestens 12, in ihren bogenförmigen und rechtwinkligen Umbiegungen 
direkt zu beobachten sind, während auf der anderen Seite auch einige sich kreuzende aus 
dem Kandbundel hervorgehende Fasern in ihrem Verlaufe vom Opticus auf das Chiasma zu 
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zur Wahrnehmung kommen Weiter gegen die Mitte des Opticus zu ist ein ganzes Bündel 
wesentlich direkter Fasern deutlich, in welchem Bündel jedoch auch einige sich kreuzende 
Elemente vorkommen. In der Mitte des Opticus endlich und gegen den medialen Rand des- 
selben fanden sich auch noch mindestens 7 unilaterale, teils in Bogen, teils unter rechten 
Winkeln aus dem Tractus in den Opticus übertretende Fasern. 

Neu und auch von R amiin nicht wahrgenommen sind an diesem Chiasma der Katze 
Teilungen von Opticusfasern , wie schon Kine in der Fig. 4 wahrgenommen wurde. 
Wahrend jedoch in dieser Figur die Teilung eine centrifugale war und eine Tractusfaser 
betraf, die mit zwei Fasern in den Opticus überging, so kamen hier nur centripetale 




4- Fig. J. 

Flg. 4. KiUchen, bei. c, l'rap. Nr. I. Or. i, Obj. 4. Wie vorhin rechte Seite de* Clnnma. Viel« direkte Käsern 
starker -in . 1 1.1 1 . unter die>cn eine centrifugal »ich teilende. 

Fi*, j. Kätzchen, bei. d. Pr»p. 1. Ob 1, Obj. 4. Linke Seite de» t hia-ma mit lab treteben unilateralen Fasern. 

Teilungen vor und zwar fanden sich zwei solche Teilungen, die in der Figur nicht bezeichnet 
sind und nur dadurch deutlich gemacht wurden, dass ihre Fasern eine etwas grössere Starke 
erhielten, im Opticus selbst, nahe an seiner Verbindung mit dem Tractus und eine dritte an 
der Übergangsstelle des Tractus in das Chiasma an einer ganz freiliegenden Faser. An 
allen diesen 3 Fasern geschieht die Teilung so, dass deutlich ersichtlich ist, dass der eine 
Teilungsast dem einen Tractus, der andere dem anderen Tractus zustrebt, so dass somit durch 
diese Fasern ein und derselbe Opticusanfang mit beiden Gesichtssphflren des Gehirns in 
Verbindung gesetzt würde. 

Die Fig. 7, von dem Chiasmaschnitte Fig. 6 die rechte Seite darstellend, zeigt wesent- 
lich dasselbe, wie Fig. 6. Am rechten Chiasmawinkel sind dreierlei Faserzüge zu erkennen: 
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i. sich umbiegende direkte Fasern in bedeutender Zahl; 2. Fasern, die, aus dem rechten 
Tractus stammend, in Kreuzungsfasern zum linken Opticus übergehen. Mit den am meisten 
distalwärts wie quer durch den Opticus ziehenden solchen Fasern verlaufen auch eine nicht 
unbedeutende Zahl direkter Fasern, deren Umbiegungen jedoch erst im medialsten Teile des 
Opticus sich finden; 3. finden sich noch zahlreiche Kreuzungsfasern, die vom linken Tractus 




Teilungen, »wei im 0|>ticup, eine am Rande <lc« ChiUM, 

in den rechten Opticus ziehen und zwar in beide an diesem Präparate, durch die Golgi- 
methode gefärbten Bündel desselben am lateralen und am medialen Rande. 

Faserteilungen gelang es mir nicht an dieser Seite des Chiasma zu beobachten. 

Fin einziges Kätzchenchiasma von 3 Tagen ergab nach Behandlung mit Golgi kein 
Resultat und muss ich meinen Erfahrungen zufolge junge Kätzchen als die geeignetsten 
Tiere bezeichnen, um die unilateralen, direkten Chiasmafasern zur Anschauung zu bringen. 
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Wenig günstig erwiesen sich die Chiasmen von R i n de remhryonen. Bei vieren 
hatte ich gar keinen Erfolg zu verzeichnen. Bei drei anderen Embryonen von 40, 50 und 
76 cm Gesammtlänge waren die Opticusfasern teilweise gefärbt, aber doch sowenig, dass sich 
über deren Verlauf nichts Bestimmtes ausmachen liess. Besser gefärbt waren die Fasern 
eines achten Rindes, dessen Kopf 22 cm Länge besass. und gelang es hier, einige ganz 
sichere Falle von direkten Fasern zu finden, obschon in den Schnitten der Opticus ungünstig 
gedreht war. Die betreffenden Fasern fanden sich einmal in dem mittleren Schnitte des 




Flu 

Fig. 7 tfifH erMen», da»» auch im lateralen Teile de* Opticus viele Krcunin|r»l.i*ern untcrmenirt mit direkt™ ihre l-ajc 
hatx-n und weitem, da«» unilaterale r astrn auch im medialen Teile de* Opticu» zahlreich tu finden %ind. 

mit 3 bezeichneten Präparates und ging hier vom rechten Opticus eine solche Faser in den 
rechten Tractus. In dem Präparate Nr. 4 waren 4 sichere unilaterale Fasern in dem eisten 
Schnitte rechts vorhanden, die zum Teil unter rechten Winkeln aus dem linken Opticus in 
den linken Tractus übertraten. 

Bei demselben Rinde von 22cm Kopflänge fand sich in dem Präparate Nr. 2 eine 
Teilung einer linken Opticusfaser. die in der Richtung gegen den rechten Tractus unter 
spitzem Winkel in zwei andere Fasern auslief. 

Von Hunden kamen drei Chiasmen zur Untersuchung. Fin solches eines 3 Wochen 
alten Tieres zeigte nur eine geringe Zahl durch Silber (arbbare Opticusfasern, offenbar deswegen. 
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weil die Mehrzahl derselben bereits mark halt ig war. Zwei andere Tierchen von 3 Tagen 
zeigten das eine mit a bezeichnete, einige wenige durch Silber gefärbte Opticusfasern, von 
denen in den Präparaten 4 und 5 ein paar Fasern direkte zu sein schienen, immerhin war 
dies nicht mit Bestimmtheit nachzuweisen. Das andere Chiasma zeigte nichts. Bei dem 
Hunde von 3 Wochen fand sich im linken Opticus eine Teilung, die auf beide Tractus 
zuging. 

Ein Chiasma eines Schweinembryo von 11 cm Gesamtlänge zeigte die Opticus- 
fasern gut gefärbt; dagegen hatten die Chiasma- und Tractusfasern das Silber so wenig 
angenommen, dass nur an zwei Präparaten kleine Bündel von 2 und 3 Fasern in direktem 
Verlaufe zu beobachten waren. 



zweifelhafter Natur, indem eine Faser, die aus dem Am dem chi«m* eines Kaninchen». Nr. s» bei 



linken Opticus abgab. Am wahrscheinlichsten ist 

mir in diesem Falle die Deutung, dass diese Faser aus der linken Sehsphäre stammte und 
mit Endigungen beide Netzhäute versah. Doch ist allerdings auch a priori die Möglichkeit 
nicht abzuweisen, dass diese Faser aus einer der Netzhäute stammte und in der anderen 
Retina und in der dieser entsprechenden Sehsphäre ihr Ende erreichte. 

Von menschlichen Embryonen wurden zwölf vom 5. bis zum 7. Monate und drei 
Neugeborene nach Golgi behandelt, ohne irgend einen Erfolg, obschon manche derselben 
möglichst frisch in meine Hände kamen. Bei allen waren Opticusfasern, vor allem der 
M eyn er t sehen Kommissur, und einzelne des Tractus, auch des Chiasma, aber niemals 
eine grössere Zahl derselben gefärbt, während im Opticus selbst oft nicht eine einzige 
Faser, oft nur vereinzelte, zu erkennen waren. Dagegen waren zu meinem grössten 
Arger ohne Ausnahme ungeheure Mengen von Gliazellen gefärbt, deren ungemein lange, 
variköse Ausläufer von den ebenfalls varikösen Opticusfäserchen nicht zu unterscheiden 
waren und eine genauere Verfolgung der letzteren an den wichtigsten Stellen unmöglich 
machten. 

Fe.Utl.rift rf (»Ii«, m*. ««. WUntar, W. 16 



Endlich wurden auch noch Chiasmen von 
drei Kaninchen nach Golgi untersucht und gelang 
es mir auch an zweien direkte, unilaterale Fasern 
zu finden, wasRamön, wie oben angeführt wurde, 
nicht gelungen war. Doch war die Menge dieser 
Fasern eine so geringe, dass Präparate, in denen 
zwei solche sichtbar waren, schon zu den Aus- 
nahmen gehörten (Fig. 8). Dagegen waren in dieser 
Figur die Teilungen von Opticusfasern zu sehen. 
Die eine fand sich an einer Faser des linken Opticus 
und ging dieselbe unter spitzem Winkel in zwei 
Äste über, die wahrscheinlich zu beiden Tractus 
verliefen. Eine zweite kam aus dem rechten Opticus 
und teilte sich so, dass ihre beiden Äste zum linken 
Tractus gelangten. Die dritte Faser endlich war 
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Soviel über meine bisherigen Erfahrungen an Golgipraparalen. die, wie ich zusammen- 
fassend bemerke, unilaterale Fasern im Chiasma mit Bestimmtheit nachwiesen beim Schafe, 
der Katze, dem Rinde, Hunde, Schweine und Kaninchen. Ganz abschliessende 
Ergebnisse lieferten jedoch nur das Schaf, die Katze und das Kaninchen in der Art, 
dass bei der Katze die direkten Fasern in sehr grosser Zahl vorhanden waren, annähernd 
im Verhältnisse von 3:4, in viel geringerer Menge beim Schafe, wahrend dieselben beim 
Kaninchen in kaum nennenswerter Zahl sich vorfanden. Mit Bezug auf das Rind, den 
Hund und das Schwein sind meine Untersuchungen lange nicht abschliessend, indessen 
glaube ich doch, sagen zu können, dass von einer Vergleichung dieser Geschöpfe mit der 
Katze auch nicht von ferne die Rede sein kann. 

Teilungen von Opticusfasern wurden beobachtet bei der Katze, dem Kaninchen, 
beim Rinde und Hunde. 




Chiasin* eines Kswchcns, b*< A, Nr. 7 bei Oc. 1. Ohj. I. Halulungcr Tubus. Weigert. Vun beiden Optici gelaaga 
eint grusse Zahl direkter F»«crn in die gleichseitigen Tractus. die auf der linken Seite mit den Krcuiungsfasern alternieren, 
auf der rechten fast nur im medialen leile de* Opticu» sichtbar sind. 

Ausser Golgipraparaten fand ich nun auch bei gewissen Geschöpfen Weigertsche 
Objekte sehr geeignet, um den Faserverlauf des Opticus zu untersuchen, jedoch nur bei 
neugeborenen oder ganz jungen Tieren. Die schönsten Resultate ergab wiederum die Katze, 
nach der die Figur 9 gezeichnet ist. Hier lassen sich an dünnen Schnitten viele Fasern vom 
Tractus aus bis in den Opticus verfolgen und ergiebt sich, dass die unilateralen Fasern die 
ganze Breite des Opticus einnehmen und bündelweise mit sich kreuzenden Fasern abwechseln, 
wodurch der eigentümliche federförmige Verlauf der Bündel des Opticus veranlasst wird. 
Über die Menge der sich kreuzenden und der direkten Elemente gewinnt man jedoch an 
solchen Objekten keine ganz sichere Auskunft, immerhin glaube ich sagen zu dürfen, dass die 
Anzahl der unilateralen Elemente eine sehr bedeutende ist. — Untersucht wurden die 
Chiasmen von zwei neugeborenen Kätzchen, von denen das eine in 48, das andere bez. A. 
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in 57 Schnitte /erlegt worden war, ferner ein Katzchen von 2 Tagen, dessen Chiasma 34 
Schnitte ergeben hatte; doch war von diesen Chiasmen nur Eines, dasjenige des Kätzchens 
A, diis gute Resultate gab. 

Von einem jungen Hunde, dessen genaues Alter nicht angegeben werden kann, 
wurde das Chiasma in 64 Schnitte zerlegt. An denselben kamen, wie schon in meiner Gewebe- 
lehre VI. Aufl. II. S. 568 angegeben wurde, in gewissen tieferen Schnitten kleine Bündelchen 




Vif. 13. 



in der Nähe des lateralen Chiasmawinkels, aber im Inneren, vor, von denen manche den 
Eindruck machten, als ob dieselben aus direkten Fasern bestünden. Doch waren die Ver- 
haltnisse lange nicht so deutlich wie bei dem Chiasma der einen neugeborenen Katze und 
erhielt man hier den Eindruck, dass die ungemein grössere Anzahl der Opticusfasern sich 
kreuzt, wahrend bei der Katze die Entscheidung viel schwieriger war und es da in Frage 
kommen konnte, ob nicht die beiderlei Elemente in der Menge einander sehr nahe stehen. 
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Was nun Weigertsche Prä parate des Menschen anlangt, so muss ich in erster 
Linie feststellen, dass solche ein vortreffliches Untersuchungsobjekt abgeben, wenn dieselben 
von alteren Embryonen abstammen und diese in möglichst frischem Zustande zur Verwendung 
kommen. Letzteres scheint nach meinen Erfahrungen die Hauptbedingung zu sein, sonst hatte 
ich wohl mehr gelungene Chiasmen aufzuweisen. Von 6 Serien Weigertscher Präparate 
von Embryonen vom 7. bis zum 9. Monate ist nur eine einzige von einem 9 Monate alten 
Embryo als ganz untadelig zu bezeichnen. In derselben sind einmal alle Nervenfasern ohne 
Ausnahme sowohl diejenigen der Tractus und des Chiasma selbst, als auch die der beiden 





F*. 13A 

Chiasma des Präparates Nr. 30a de* neun Monate alten menschlichen Kmbryo 1 1 maj verdrossen zur übersichtlichen 
Darstellung der in den Kandteilen des Chiasma sich kreuzenden Käsern des Tractus und Opticus Lhe Mitte des Chiasma 
ist nur wenig getroffen. Am proximalen Rande des Chiasma und am medialen Rande der beiden Tractus die Guddcnsche 

Kommissur. 



Optici gut gefärbt, und zweitens auch die Nervenfasern so weit ganz vorzüglich erhalten, 
dass dieselben, abgesehen von kleinen Varikositäten, vollkommen gtatt oder geradrandig sind 
und keine Spur von den Veränderungen zeigen, die die meisten Objekte darbieten, nämlich 
unregelmässige, in und neben den Fasern sitzende Brocken, Schollen oder Tropfen von 
Nervenmark. An diesem Präparate war auch, was ich besonders betone, an sehr vielen 
Fasern der Gesamtverlauf von der Mitte des Chiasma bis in den Opticus hinein und vom 
Tractus bis in die Mitte des Chiasma zu verfolgen und kann ich mit Bestimmtheit 
behaupten, dass die Uberwiegende Mehrzahl der Opticusfasern sich kreuzt. 
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Auf der anderen Seite will ich nicht Iäugnen, dass nicht auch direkte Fasern vorkommen. 
Die von Bernheimcr in der dorsalen Hälfte der Chiasma gesehenen, in mehr sagittaler 
Richtung verlaufenden Fasern sind mir auch aufgefallen (Fig. 14), doch hat mir eine sorg- 
faltige Untersuchung derselben keinen bestimmten Grund an die Hand gegeben, dieselben 
nicht für Kreuzungsfasern zu halten. 




Fig. 13B. Fi«. 14. 

Fi* 13B. Au» dem rechten Kandtcile desselben Chiasma bei Ocul. I, Obj. 3 gezeichnet und um ' 3 verkleinert. Man 
sieht die regelrechte Durchkreuzung unter mm Teil sehr spitzen Winkeln der zum linken Opticus ziehenden rechten Tractus- 
fasern mit den vom rechten Opticus zum linken Tractus ziehenden Kauern und ist es unmöglich irgend wo direkte Fasern 

Fi«. 14- Unker Tractu» und Opticu* mit den angrenzenden Teilen de* Chiasma vom Schnitte 44 b au* der dorsalen Hilft, 
des Chiasma de* menschlichen Embryo von neun Monaten. Weigert Ocul. I, Ohj. 1. Fasern des Opticus hören am 
lateralen Rande schciiibnz so auf, wie wenn dieselben in gleichseitige Tractusfasern ubergingen, was aber in der That nicht 
der Fall ist I*assclUc gilt von Tractusfasern, die in der Mitte des Opticus scheinbar in dessen Fasern sich fortsetzen. 
In den seitlichen Teden des Chiasma finden sich Be rn h e i m e r sehe Fibrae antcro-posleriorcs, die ich in ihrer Mehrzahl für 
Ktcuzungsfascrn halte, von denen aber doch die lateralen direkte sein konnten, hierbei beachte mau, dass die lateralen 
entschiedenen Kreuzungsfasrrn genau denselben Verlauf haben, wie diese zweifelhaften Elemente. 

Das einzige, was ich an den Präparaten des 9 Monate alten Embryo mit einer ge- 
wissen Wahrscheinlichkeit für direkte Fasern zu erklären vermochte, waren Fälle, wie die 
in den Figuren 10, 11 und 12 dargestellten, in denen einzelne Fasern von Kreuzungsbündeln 
sich ablösten und in der Richtung auf den gleichseitigen Opticus weiterliefen. So stellen die 
Figuren 10 und 11 solche Fasern dar, die aus den proximalsten Kreuzungsfasern des linken 



Digitized by Google 



A. Koelliker: 



Tractus abbogen und an die in den Opticus derselben Seite eintretenden Kreuzungsfasern 
aus dem rechten Tractus sich anschlössen. Und in Figur 12 ist eine Umbiegungsfaser von 
dem rechten Tractus in den rechten Opticus gezeichnet, die im distalsten Teile der Krcu- 
zungsfasern gelegen war. Solche Fasern habe ich an meiner Serie an den mittleren Schnitten 




Fig. '5- 

Linker Tractus und Opticus nebst Chiasma aus einer Serie von llariinmalsrhnittcn eines Kinde» von sieben Tagen. Pr»parat 
Nr. 44 von unten, gejeichnet hei Ocul. I, Obj. i. Weigert. Wie im vorigen l'raparate sieht man scheinbar Traetusfasem 
in den gleichnamigen Opticus übergehen, unter denen vor allem ein stärkeres Handel, im medialen Teile des Traetus mit 
lahlrcichcn Fibrae anlero-poslcriorus bemerkenswert ist. Jedenfalls ist die Zahl der sich Ii cur enden, im Chiasma äusserst 
deutlichen Elemente an Menge gaiu überwiegend und bin ich der Meinung, dass auch sehr viele der lateralen, scheinbar 
direkten Fascm sich kretuende, nicht in ihrem gan<en Verlaufe getroffene Opticjsl'isern sind. 

gegen 15 gesehen, doch waren nie an Einem Schnitte mehr als zwei solche zu erkennen, 
gewöhnlich nur eine einzige, woraus ich entnehme, dass solche Fasern beim Menschen doch 
nur in geringer Zahl sich finden. 

Um Andere vor Irrtümern zu bewahren, mache ich noch darauf aufmerksam, dass 
es eine Stelle im Chiasma giebt, in welcher man häufig direkte Fasern zu sehen glaubt und 
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das ist der distale Teil des Chiasma, da wo die sich kreuzenden Tractusfasern der einen 
Seite mit den Tractusfasern der anderen Seite unter sehr spitzen Winkeln sich vermischen 
(Fig. 13 A und B). Hier glaubt man häufig, besonders bei Verfolgung der steil in den 
Opticus eindringenden lateralen Tractusbündel Bündel einzelne Fasern in direktem Anschlüsse 
an die Opticusfasern zu sehen. Die grosse Mehrzahl dieser Fälle ergiebt sich jedoch als 
Täuschung und so vermag ich auch den Fällen kein Gewicht beizulegen, in denen solche 
Fasern sich nicht weiter verfolgen und in ihrer Umbiegung in Tractusfasern nachweisen lassen. 

In einer zweiten Serie eines 7 Tage alten Kindes von 82 Schnitten fanden sich diese 
Fasern besonders deutlich und liessen sich in diesem Falle bis zu Bündeln verfolgen, die 
im medialen proximalen Teile des Chiasma ihre Lage hatten (Fig. 15) und hatte es hier 
noch bestimtnter als in anderen Fällen den Anschein, als ob dieselben auf derselben Seite 
blieben. Es ist dieses eine Gegend des Chiasma, in welcher, ebenso wie in dem angrenzen- 
den Teile des Tractus, grosse Gefässe senkrecht verlaufen, um welche herum die Tractus- 
fasern einen bogenförmigen Verlauf zeigen, der die Vorstellung erweckt, dass dieselben aus 
dem schiefen Verlaufe in direkte Fasern sich umbiegen. Ähnliches sah ich auch in einzelnen 
Schnitten des Embryo von 9 Monaten. In beiden Fällen glaube ich sagen zu dürfen, dass 
die grosse Mehrzahl dieser scheinbar unilateralen Fasern nur etwas auffallend verlaufende 
Kreuzungsfasern sind; doch war auch hier eine ganz sichere Auskunft über den wirklichen 
Verlauf dieser Elemente nicht zu gewinnen, da keine Faser auf grössere Strecken zu ver- 
folgen war. 

Alles in allem kann ich somit nach den bisher vorliegenden Thatsachen auch für 
den Menschen unmöglich eine grössere oder nennenswerte Zahl von sich nicht kreuzenden 
Fasern annehmen. Immerhin will ich in dieser schwierigen Frage, wie die Sachen liegen, 
für einmal kein vollgültiges Endurteil abgeben. Nur soviel halte ich für sicher, dass der 
Schluss von Ramön. dass, weil bei der Katze viele unilaterale Fasern vorhanden sind, 
solche auch beim Hunde, Affen und Menschen vorhanden seien, vorläufig jeder Begrün- 
dung entbehrt. 

Zum Schlüsse bemerke ich noch, dass ich trotz vielfacher Bemühungen an meinen 
vortrefflichen Weigert sehen Präparaten des 9 Monate alten menschlichen Embryo, trotz- 
dem eine ungemeine Anzahl von Nervenfasern in ihrem Verlaufe auf längere Strecken sicht- 
bar waren, bisher nur in einem einzigen Falle eine centripctal verlaufende spitzwinkelige 
Teilung einer Opticusfaser wahrnahm, von der die beiden Aste in Einen Tractus überzu- 
gehen schienen. 

Auf die physio logischen Fragen, die an meine hier mitgeteilten anatomischen 
Erfahrungen sich anschliessen, wird es zweckmässig sein, erst dann weiter einzugehen, wenn 
unsere Erfahrungen über den feinsten Bau des Chiasma etwas geläuterter dastehen, als es 
bis jetzt der Fall ist. dagegen möchte ich mir jetzt schon erlauben, darauf aufmerksam zu 
machen, welche Änderungen in unseren Deutungen der Experimente und pathologischen 
Erfahrungen sich ergeben würden, wenn das Vorkommen von Teilungen von Opticusfasern. 
wie es sich jetzt vor allem beim Kaninchen und der Katze herausgestellt hat, als allgemein 
verbreitet und häufig sich ergeben sollte. In diesem Falle würde eine einseitige Enukleation 
des Auges selbstverständlich beide Tractus treffen und scheinbar die Annahme unilateraler 
neben gekreuzten Fasern rechtfertigen. Ebenso würden Schlüsse, wie Fr. v. Sölder solche 
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aus seinen Untersuchungen medialer Sagittalschnitte des Chiasma im Vergleiche zum Tractus 
und Opticus zieht 1 ), als ganz unbegründet sich ergeben. Sölder folgert aus seinen Beobach- 
tungen : „Das Chiasma enthält auf einem medialen Sagittalschnitte viel weniger Fasern, als in 
einem Nervus opticus und in einem Tractus opticus zusammen enthalten sind.* Hiermit sei, 
meint Sölder, ein exakter Beweis für die Existenz einer grösseren Menge ungekreuzter Fasern 
auf Grund der normalen Anatomie erbracht. Es ist jedoch klar, dass wenn eine gewisse Zahl 
von Fasern der Optici in ihrem Verlaufe sich teilt und in beide Tractus übergeht, die Tractus 
mehr Fasern enthalten müssen, als im Chiasma sich finden. 

Aus allem diesem geht nun doch wohl unzweifelhaft hervor, dass es trotz „der Fülle 
von Argumenten aus der pathologischen Anatomie und der pathologischen Physiologie" doch 
noch der normalen Anatomie bedarf, um die Lehre von der Partialkreuzung als sichere 
Thatsache festzustellen. Doch ist unter normaler Anatomie vor allem die mikroskopische 
Untersuchung gemeint, der allein es gelungen ist, die in dieser Frage so wichtigen Teilungen 
von Optica sfa sern nachzuweisen. 



i) Wiener klinische Wochenschrift J898, Nr 44. 
Würzburg, am August 1899. 
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Einem weitverbreiteten Volksglauben zufolge, der sich auf Jahrhunderte zurückver- 
folgen lässt, sollen die Jahrringe unserer Baume nach den Himmelsgegenden orientiert sein ; 
nach Norden, behauptet man, seien die Holzringe enger als nach Soden und dies konstante 
Verhalten gebe eine „natürliche Boussole" ab und ein Mittel an die Hand, jederzeit den 
Meridian des Ortes zu finden. Für das Leben des Individuums aber schreibt man dieser 
Eigentümlichkeit eine solche Bedeutung zu, dass beim Versetzen eines Baumes streng darauf 
acht gegeben werden soll, ihn am neuen Ort wieder in die alte Himmelslage zu bringen. 

Die erste Nachricht von diesem merkwürdigen Dogma finde ich in einer Anmerkung 
in Jussieu's Cours elementaire (9. ed. p. 55) enthalten, wo angeführt wird, Montagne 
habe auf seiner italienischen Reise im Jahre 1581 einen Instrumentenmacher getroffen, der 
ihn darüber belehrte. „L'ouvier, homme ingenieux et fameux ä faire de beaux instruments 
de mathematique m'enseignat que tous les arbres portent autant des cercles, qu'ils ont durt 
d'annees et Ia partie que regarde le septentrion est plus ctroite et a les cercles plus Serres 
et plus denses que l'autre. Parce qu'il se vaut, quelque morceau qu'on lui porte, de juger 
combien d'ans avait l'arbre et dans quelle Situation il pousait." 

Die gleiche Nachricht giebt Ray 100 Jahre spater aus England (Hist. plant T. I. 
1693. p. 16I : nur in den Tropen seien die Holzringe konzentrisch gebaut, an allen anderen 
Orten der Welt aber gegen Süden erweitert, gegen Norden verengert: .In caeteris regio- 
nibus vel ad Austrum vel ad Septentrionem positis meridiem versus dilatantur (circuli), et a 
parte polum respiciente contrahuntur , adeo ut medullae respectu habito Semper excentrici 
reperiantur: hinc multi ex hac circulorum positura meridianum invenire docuerunt; et geo- 
ponici peritiorcs arbores translaturas monent, ut eundem denuo plantatis partium situm respectu 
plagarum coeli servent quem in priore statione obtinebant." 

Aus den unten anzuführenden Erörterungen Duhamels in der Physique des arbres, 
aus Decandolle's Organographie (I, 182) und Physiologie v^getale (II, 1042) geht hervor, 
dass dieser Glaube auch in Frankreich 1 ) im vorigen und diesem Jahrhundert verbreitet war. 

') Wenn Humboldt sagt (Ansichten, 3. Aufl., Bd. II, 114) }■ }■ Rousseau lasse seinen .Emile*, 
die verlorene Richtung nach den Jahresringen der Bäume wieder finden, so scheint ihn sein wunderbare» 
Gedächtnis diesmal getauscht zu haben. In der einzigen Stelle, die ich hieher beziehen kann, im dritten Buch, 
wird Emil gelehrt, die Himmelsgegend nach dem Sonnenstand aufzufinden. 

17* 
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Für Deutschland will ich nur anführen, dass noch auf den heutigen Tag hier in 
Franken von den Bauern die zu versetzenden Obstbäume gezeichnet werden, um sie beim 
Wiedcrcinpflanzen genau in die alte Himmelsrichtung bringen zu können. 

Was sagt nun die Wissenschaft zu dieser Volkslehre? 

Das Wenige, was bisher von unserer Seite geäussert worden, ist ablehnend und 
auch meine nachfolgenden Beiträge zur Sache weisen die Anschauungen zurück. 

Der Erste, welcher wissenschaftlich die Frage aufnahm, Duhamel de Monceau 
in seiner Physique des arbres 1758, im Kapitel über Exzentrizität der Jahrringe, bestreitet 
ganz entschieden, dass die Jahrringe nach Süden (oder auch Norden) stärker entwickelt seien 
als in der entgegengesetzten Richtung und macht sich über die „Boussole naturelle" lustig; 
die könne einen verirrten Wanderer, der sich ihr anvertraue, grimmig nasführen (furieuse- 
ment deroutcr). Allein den Beweis, dass eine Süd-Nordoricntierung nicht statthabe, ist er, 
wenigstens an der angeführten Stelle 1 ) (Premiere partie p. 49), schuldig geblieben. Die 
Hauptsache wäre doch gewesen, durch Mitteilung von Messungen zu beweisen, dass Exzen- 
trizität in der in Rede stehenden Richtung nicht oder nicht häufiger vorkommt als in anderen. 
Denn dass es andere Exzentrizität bewirkende Ursachen giebt, die mit dieser Orientierung 
nicht zusammenhängen, und er führt solche an, schliesst doch das Vorhandensein der 
bestrittenen nicht aus. 

Auf diese absprechenden , aber keineswegs bewiesenen gegenteiligen Ausführungen 
D u h a m c 1 s berufen sich auch alle Späteren, wenn gelegentlich, z. B. in den deutschen oder 
französischen 1-ehrbüchern, der Sache Erwähnung geschieht. 

Mir ist erst aus neuester Zeit ein thatsächlicher Zahlenbeleg, der für unsere Frage 
herangezogen werden kann, bekannt. Rob. Hartig, dem die Baumanatomie so viele gründ- 
liche Untersuchungen verdankt, hat in seiner, mit Rud. Weber ausgeführten Untersuchung 
über »das Holz der Rotbuche* an einer Stelle nebenbei die Frage von der Nord-Südexzentrizität 
berührt und spricht auf Messungen, die an vier Bäumen, welche zweckentsprechend ge- 
wachsen waren, vorgenommen wurden, bestimmt aus, .dass durchaus keine gesetzmässigen 
Verschiedenheiten zwischen Nord- und Südseite vorkommen" (R. Hartig und R. Weber, 
das Holz der Rotbuche, 1888, S. 65). Dass er aber damit die Frage nicht für erledigt hält, 
geht daraus hervor, dass er in einer neuen Zusammenstellung „über die Ursachen des exzen- 
trischen Wuchses der Waldbäume" im Centralblatt für das gesamte Forstwesen 1899, Heft 7, 
unsern Gegenstand nur mit einem Citat aus seinem Lehrbuch streift: „Ob die ausge- 
sprochene Vermutung (Emile Mer')) das häufig verminderte Dickenwachstum der Südseite 
der Bäume einem hemmenden Einfluss der direkten Sonnenwirkung zuzuschreiben sei, wäre 
noch näher zu prüfen." 

Unter diesen Verhältnissen dürfte es zur entgültigen Entscheidung der ganzen Sache 
nicht unangebracht sein, wenn zunächst ausgiebiges Material zur Beantwortung der Frage, 
ob bei andern, als den untersuchten, Bäumen Nord-Südexzentrizität zu finden sei, beigeschafft 
wird. Dazu hatte ich Gelegenheit, als vor ein paar Jahren eine grössere Anzahl verschie- 

i) Sollte er (im Verein mit Buffon) anderswo beweisendes Zahlenmaterial mitgeteilt haben? 
'I Die hier angedeutete Stelk- ist mir nicht bekannt. 
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dener Bäume im hallischcn botanischen Garten gefallt werden musste und zu einer anderen 
wissenschaftlichen Verwendung des Materials keine Gelegenheit war. 

Ich liess die Stämme auf der Nordseite der ganzen Lange nach zeichnen und in 
verschiedenen Abstanden bis in die Äste hinein (hier natürlich an astfreien Stellen) Quer- 
scheiben nehmen. An den geglätteten Querschnitten konnten an aufgelegten Streifen von 
Millimeterpapier die ganzen Radien und alle ihre Jahrringbreiten aufgezeichnet werden. 

Ich habe auf diese Weise an einem, dem bisher untersuchten gegenüber, sehr reich- 
lichen Material, an sieben verschiedenen Baumarten und zwölf Exemplaren die Maasse nach 
Nord und Süd feststellen lassen und nachher genau kontrollirt. An den ersten acht Bäumen 
(Ahorn, Rosskastanie, Pavia flava, Taxus, Larix) sind in verschiedenen, unten angegebenen 
Höhen nur die Gesamtradien in der Tabelle verzeichnet, bei anderen die Nord- und Süd- 
radien in verschiedenem Alter. Für die einzelnen Jahrringe, die gleichfalls reichlich gemessen 
wurden, habe ich, weil sie nichts Neues bieten, gar keine Tabelle ausgeführt. 

Man sieht nun aus der angehängten Tabelle auf den ersten Blick, wie auch nach 
meinen Untersuchungen von einer allgemeinen Meridianexzentrizität gar keine Rede sein 
kann. Einheimische und fremde Bäume, frei oder geschlossen stehende, zeigen in jeder 
beliebigen Höhe dem Anschein nach völlige Regellosigkeit. 

Damit scheint mir die Frage ein für allemal entschieden. Es mag sein, dass für 
einzelne Fälle, durch besondere Ursachen auch eine Nord-Südexzcntrizität erzeugt wird, wie 
wir das infolge der Westwinde für die Ostwestrichtung bereits kennen; aber die Hoffnung, 
dass sich der Volksglaube in seiner Allgemeinheit bewahren könnte, ist aufzugeben. 

Um so wunderbarer erscheint unter diesen Verhältnissen dieser Glaube in seiner 
allgemeinen Verbreitung und Unausrottbarkeit durch alle Zeiten, und um so dringender die 
Forderung, seine Entstehung zu erklären. 

Mit dem Gedanken, dass derselbe schon im Altertum bestanden und in einem Geor- 
giker oder römischen Landwirt stehe, also eine altüberlieferte Buchweisheit verehrt werde, 
ist natürlich nichts gewonnen. Mir will es scheinen, dass derselbe durch unrichtige Ver- 
knüpfung zweier Thatsachen entstanden ist, die, beide richtig, beide allgemein und augen- 
fällig vorkommen und gerade damit die Entstehung und Erhaltung dieser Ansicht an allen 
Orten leicht machen. 

Die eine dieser Thatsache ist die Exzentrizität der Jahrringe des Holzes, die fast 
auf jedem Stammquerschnitt eines Obst- oder Waldbaumes vorliegt, und beim Fällen der 
Bäume oder Zersägen des Holzes gar nicht zu übersehen ist. 

Und dazu kommt eine zweite Oberall vorkommende und leicht zu beobachtende That- 
sache, eine wirklich nach Nord und Süd orientierte Erscheinung, nämlich die ungleiche Aus- 
bildung der Kork- und Borkeschicht der Rinde, besonders an freistehenden jungen Bäumen. 
Die einseitige Rötung der Zweige u. s. w. auf der Sonnenseite (Süden) ist ja bekannt; noch 
viel auffallender ist an jungen Stämmen ganz allgemein zu sehen , dass die Borkebildung 
auf der Südseite eher und deutlicher auftritt, als gegen Norden zu. Junge Linden- oder 
Apfelbaume haben auf der Nordseite noch glattes Peciderm, wahrend die Südseite Risse 
oder Borkenschuppen zeigt. Ganz auffallend habe ich in Platanen-Alleen an allen Bäumen 
ohne Ausnahme zu manchen Zeiten die Südseite des Stammes weiss (wegen der bereits 
abgesprengten Schuppen», die Nordhälfte braun gesehen! 
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Ich meine: Die oben genannte Schutzeinrichtung der Rinde (denn eine solche ist es 
doch) gegen den Sonnenbrand, die eine natürliche und nothwendige Meridianrichtung hat, 
hat für unser Volksdogma die Grundlage für den Orientierungsglauben abgegeben und ihre 
Richtung ist fälschlich auf die Exzentrizität der Holzringe übertragen worden. 

Die Vorschrift, die zu versetzenden Baume in der alten Orientierung wieder zu 
pflanzen, hangt mit dem Satze der Meridianoricnticrung der Jahrringe nicht so unmittelbar 
zusammen, dass sie mit dieser ohne Weiteres hinfallig wird. Sie zu prüfen wäre zunächst 
Sache der Praktiker. Übrigens hat schon Decandolle (Phys. veg. II. 104a) den Vorteil 
der Massregel bezweifelt und nach ihm Stewart gerade die umgekehrte Regel aufgestellt. 
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3. Aesculus Hippocastanum. 
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5. Aesculus Hippocastanum. 
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6. Taxus baccata. 



1 




i6p 


'30 


N 


Im Druck von Bäumen stehend. 


II 




9.5 




s 


Stärkster Jahrring nach N 5 mm (imal). 


III 


; s 


5* 


5* 




9 m „ S 3 mm i mehi iual). 



7. Larix europaea 



1 


0.5 


83 




s 


II 


3.5 


7,7 


8,3 


s 


Hl 


6,5 


6,7 


7 * 


s 


IV 


*5 


4-9 




N 



Gegen Norden etwas freistehender Baum. 
Grosster Jahrring gegen Nord 6 mm. 

. . Süd 7 mm, 8 mm. 



1 


i 0 


»>8 


l6p 


II 




,2 - 5 


13.° 


III 


4v5 


10.5 


»° 


IV 


6,0 


II* 


10,5 


V 


70 


9.3 


9.5 



N 
N 



Auf der Südseite ziemlich frei. 



[ Scheibe 1 


Höhe 
über dem 

U.:nk:n 

m 


Alter der 
Scheibe 
in Jahren 


Kadius des Holzkorpcrs in cm zwischen den Jahren 


Bemerkungen 


r»" 


3P 

S 


3«- 
N 


-60 
S 


61—80 
N S 


im Ganzen 

N 1 S 


I 






« 


3^ 


9.5 




6,4 


4.1 


»ö 


11,1 


Ein nur auf der Westseite 






: 


















völlig freier Baum. 


11 


-ö 




3^ 


3,3 


4/9 


4.1 


4.1 


3* 


»3£ 


10p 


In der 3. Kolumne Jahr 61—71. 


III 


3 


7« 


3^ 


3* 


3.o 


5/> 


4r4 


3.5 


IO4 


».5 


Desgleichen. 


IV 


4.5 


67 


3P 


3,8 


5^ 


3.5 




, 


10,6 


8JB 


In der 3. Kolumne Jahr 61-67. 



10. Praxinus 

Ein locker zwischen andern 



stehendes clxemplar. 





Hohe 


M 


Ober 


Send 


dem 


Boden 


m 


I 


'■5 


n 


6p 


in 


9fi 


IV 




V 


«3ä 



Radius des Holzkorpcrs (mm) in Jahresdccadcn 



<<".E 



erste 
Decade 

N S 



zweite 

n ; s 



dritte 

N I S 



vierte 

N ! S 



fünfte 
N S 



sechste siebente 

N ! S I N , S 



achte 
N S 



98 
85 
69 
66 
60 



9.5"°.5«<«»i.5 
> 10,5 top 11,5 17,0 



öpat, 



8.5 "O IM* 
8.5 Spiop 
8p pp^npj 

'.9P 8p I3X) - ~ r 

9P | 8^14,5; iopj 6^ 6,5 6.5 6^ 34^ ai^a6 l 5 aoj 



neunte 
N S 



lap'töp 17.5 15/) 15^23.5 14,5^15^ - 
opjnpnp 8,5 isp 5,5 10,5! 16,5 23,5 15p 365 »,536p - 
8,0 tap 10p to/j 10,0 7p 1 ix) aa.o n.iÄjo 100 i6x> — — - 

8p 1 



zehnte 
N S 

■•513^ 



Im 



Ganzen 


N 


S 


164p 


•4*«5 


126.5 


■ top 


85,0 


"7,5 


i°4-5 


8»J 


97.5 


73^ 



Diqitized 



13H 



Gregor Kraus: Nord und Sad im Jahrring. 



it. Aesculus Hippocastanum. 

Ein nach Norden freistehender AUecbaum (s. oben Nr. 5) zeigt unmittelbar Ober dem Boden 55 Jahr- 
ringe und nach Norden 16,4 cm, nach Süden 16,7 cm Radius. In den einzelnen Jahrzehnten ergaben sich 
folgende Maasse: 

1— 10 Jahr to-ao Jahr »—30 Jahr 30— 40 Jahr 40-5» Jahr 50—55 Jahr 

N23 3<-5 3^5 34Ö a^S ">P 

Srj 36,5 47,0 aifi nßfi 8/> 

u. Taxus baccata. 

Der oben unter Nr. 6 aufgeführte Baum hat 2,35 m Ober dem Boden noch 57 Jahrringe. Diese 
in den einzelnen Jahrzehnten nach N und S folgende Maas*«: 

1— 10 Jahr 10-20 Jahr 30-30 Jahr 30— 40 Jahr 40-50 Jahr 50-57 Ja*" - 
N 8,2 ii(0 5,2 11,0 it,o o£ 

S 6yO 13,0 5,2 6> 12.5 icyo 
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(Nach einem in der Sitzung der physikalisch-medizinischen Gesellschaft vom 13. Juli 1899 

gehaltenen vortrag.) 
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Unter den Ausgleichungsmechanismen, über welche der Organismus zur Eliminierung 
von Krankheitserregern und Krankheitsprodukten verfügt, spielt die Thätigkeit der Sekretions- 
organe eine wichtige Rolle. Wir wissen, dass durch die Inanspruchnahme der natürlichen 
Exkrctionswege, durch die Absonderung der Nieren, des Darms, der Haut, der Speichel- und 
Milchdrüsen eine Entgiftung des Körpers erfolgen kann und thatsachlich häufig erfolgt. Doch 
darf es sich dabei weder um zu grosse Giftmengen handeln noch um solche Gifte, welche 
an dem Ort der Exkretion Gewebsveränderungen hervorrufen, die ihre Abscheidung er- 
schweren oder unmöglich machen. 

Dass mit der letztgenannten Einschränkung eine Entfernung von Giften und Krankheits- 
stoffen aus dem Körper durch die Sekrete zustande kommen kann, ist durch zahlreiche 
Beobachtungen festgestellt. Von den Nieren abgesehen, deren Fähigkeit, Giftstoffe auszu- 
scheiden, längst ausser Zweifel steht, ist eine solche neuerdings auch für die Haut erwiesen 
worden, indem ihr Sekret, der Schwciss, gelegentlich Giftstoffe aus dem Blut abführt. 
Beispielsweise ist die Ausscheidung des Quecksilbers mit dem Schweiss sicher gestellt; ja 
von Mirono witsch 1 ) wurde nachgewiesen, dass die Exkretion des Quecksilbers durch die 
Haut eine viel grössere ist, als bisher angenommen wurde, und im Schweiss sogar relativ 
mehr Hg ausgeschieden wird, als im Harn. Ebenso ist schon seit Jahrzehnten konstatiert, 
dass die verschiedensten Gift- und Arzneistoffe in die Milch übergehen 1 » (Arsen, Blei, 
Jod u. a.). Auch von der Schleimhaut des Magens und Darms werden im Blute 
kreisende, fremdartige, giftige Stoffe abgeschieden, wie frühere Versuche von Leine- 
weber') und neuere von Alt«» (namentlich auch für das Morphium) bewiesen haben. 
Dass endlich auch im Speichel Giftstoffe eliminiert werden, lehren täglich zu machende 
Erfahrungen über die Ausscheidung des Quecksilbers und Jods durch die Speicheldrüsen. 

Die Möglichkeit, einer Eliminierung von Giftstoffen auf dem Wege der Sekretion, ist 
demnach zweifellos. Diese Annahme darf aber nicht bloss für die Gifte im engeren Sinn, 



1 1 Medic Obosrenje 1896, Nr. ia. Centralbl. für innere Medizin 1897, s - 33^ 

»> Vcrgl. die Arbeit von Stumpf, Deutsche* Archiv für klin Mediz. Bd. XXX, S. 201, in welcher 
sich ein erschöpfendes Verzeichnis der Littcratur Ober den Gegenstand findet. 
») Dissertation Güttingen 18B3. 

«) Berliner klin. Wochenschr, 1889 Nr. a 5 und Munchcner mediz. Wochenschr. 189a Nr |i. S. 7*4 
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sondern auch für die Infektionsstoffe, sowohl für die Toxine als auch für die Mikroorga- 
nismen selbst, gemacht werden. Für die letzteren scheinen allerdings die Nieren im allge- 
meinen ein Filter zu bilden, in dessen Poren die Bakterien stecken bleiben, so dass eine 
nennenswerte Ausscheidung von Mikroorganismen in der Regel nur dann erfolgt, wenn die 
Niercnepithelien, infolge der Infektionskrankheit geschädigt, funktionsschwach oder funktions- 
unfähig geworden sind. Es ist dies die Ansicht der meisten Forscher, die über den Gegen- 
stand gearbeitet haben'), während andere*) nach dem Ergebnis neuerdings angestellter Versuche 
annehmen, dass die im Blut cirkulierenden Bakterien auch bei normaler Beschaffenheit des 
Nierengewebes durch die intakt bleibenden Glomeruli durchzutreten vermögen. Wenn ich nun 
auch das letztgenannte Factum nicht bestreiten will und kann, so möchte ich andererseits 
betonen, dass die Glomeruli. wenn sie im Verlaufe einer Infektionskrankheit, speziell durch 
Toxinwirkung, krank geworden sind, d. h. im Zustand der Entzündung sich befinden, doch, 
wie wir annehmen dürfen, für Bakterien durchlässiger sind, als im unversehrten Zustand. 
Aber selbst dann scheinen einzelne Baktcrienarten zum Durchtritt in den Harn wenig geeignet 
zu sein. Denn man findet nach meiner Erfahrung Tuberkelbacillen im Urin von Tuberkulösen 
nicht einmal in den Fällen, in welchem sich im Verlauf der Lungenschwindsucht eine Nephritis 
einstellt, vielmehr fast ausnahmslos nur, wenn käsig tuberkulöse Prozesse in der Niere sich 
entwickeln und zu einer Nephrophthise führen. 

Bemerkenswerth ist ferner, dass nach den neuesten Untersuchungen die Injektion 
von Bakterien ins Blut eine Ausscheidung derselben im Harn jedenfalls nur eine Zeit 
lang zur Folge hat, trotzdem in den verschiedensten Stadien des Versuchs im Blut frei 
cirkulierende Keime nachweisbar waren. Auch wird, wie v. Klecki gefunden hat, die Aus- 
scheidung derselben durch Anregung einer starken Diurese nicht befördert, mag diese auf 
physiologischem Wege (Splanchnicusdurchschneidung) oder durch Medikamente i Traubenzucker- 
infusion, Theobromin u. a.) bewirkt werden. 

Wenn nun schon bei den Nieren mit ihren doch vorzüglich entwickelten Filtrations- 
vorrichtungen der Übertritt der Bakterien in den Harn auf alle Fälle nur in beschränktem 
Masse stattfindet, so ist die Ausscheidung der Bakterien durch die anderen Sekretionsorgane 
erst recht nicht zu erwarten. Indessen haben neuere Untersuchungen doch ergeben, dass 
Bakterien vom Blut aus unter Umständen durch den Darm, die Milchdrüsen*) (bei fiebernden, 
speziell septischen Wöchnerinnen) und durch die Speichel- und Schweissdrüsen 4 ) bei 
anscheinend intaktem Zustand der genannten Sekretionsorgane nach aussen treten. Namentlich 
ist auch die Ausscheidung der Bakterien durch den Seh weiss neuerdings von Brunner u. a. 



l ) Um einige derselben hcrvomihebcn, will ich speziell anfuhren als den Hauptvertreter Wyssoko- 
witsch, ferner Perniee und Scaglioni (Deutsche mediz. Wochcnschr. 1893 Nr. 34), Kruse (Flügges 
Mikroorganismen, Leipzig 1896 S. 378), in reserviertem Sinne auch Schweizer (Virchows Archiv Bd. 110 
S. 279, 1887). 

*) Von den Vertretern der Ansicht, dass die Mikroorganismen die unversehrten Glomeruli passieren, 
führe ich an, von den alteren: Grawitz (Virchows Archiv Bd. 70, 1877, S. 546), von den neuesten: Sitt- 
mann (Deutsches Archiv für klin. Medic. Bd. 53, 1894, S. 333, 36t), Bicdl und Kraus (Archiv für exp. Pathol. 
und Pharmacic Bd. 37, 1896, S. 1), von Klecki (Ihid. Bd. 30, 173). 

3) Eschcrich, Fortschritte der Medizin Bd. HI, S. 231, 1885. — Longard, Arbeiten aus dem 
Manchener pathol. Institut 1886. 

«) Brunner, Berliner klin. Wochenschrift 1891 S. 505. — von KiseUbcrg, n>jd. 5. 553 u. a. 
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mit Sicherheit konstatiert worden. Brunn er 1 ) fand im Schweiss von Pyämickrankcn Eiter- 
kokken, und es gelang ihm, durch einwandfreie Tierexperimente den absolut sicheren Nach- 
weis zu liefern, dass ins Blut eingespritzte pathogene und nicht pathogenc Mikroorganismen 
im Schweiss den Körper verlassen. Die im Volke verbreitete Ansicht, „das Ausschwitzen 
der Krankheit sei das beste Heilverfahren", eine Ansicht, dem auch die alten Arzte huldigten, 
scheint dadurch eine feste Stutze zu bekommen. Indessen darf auf der anderen Seite nicht 
vergessen werden, dass die oben erwähnten Vcrsuchsresultate v. Klecki's der Annahme, 
dass die Ausscheidung der Bakterien durch die Sekrete ein bedeutendes Hüllsmittel zur 
Beseitigung der Infektion sei und durch künstliche Steigerung der Sekretionen die Entgiftung 
des Körpers rasch und sicher bewirkt werden könne, keineswegs das Wort reden. 

Entschieden grossere Aussicht auf Erfolg, als die Herausschaffung der Bakterien und 
ihrer Produkte durch die Sekrete bietet die Entfernung krankhafter Exsudate aus dem Körper 
auf diesem Wege. Man nimmt an, dass durch die Wasserentziehung, die jene therapeuti- 
schen Massnahmen bewirken, eine Entwässerung des Blutes zustande komme, und dass 
diese Konzentration des Blutes eine Aufsaugung pathologischer Exsudate bezw. Transsudate 
zur Folge habe. Mag diese Vorstellung auch noch weiterer Begründung bedürfen, so ist 
doch an der praktischen Erfahrung, dass es möglich ist, die Resorption pathologisch ange- 
sammelter Flüssigkeiten auf diese Weise zu erzielen, nicht zu zweifeln. Dafür spricht weiter 
die ab und zu gemachte Beobachtung, dass Exsudate infolge spontan eintretender profuser 
Sekretionen, sei es dass plötzlich grosse Mengen von Urin entleert werden, sei es dass eine 
reichliche Schweissabsonderung sich einstellt, rasch und vollständig zur Aufsaugung gelangen. 
Aber auch durch eine spontan eintretende gesteigerte Salivation kann eine rapide 
Resorption im Körper angesammelter Transsudatmassen zustande kommen. Ich habe ein 
höchst frappantes Beispiel davon im letzten Jahre auf meiner Klinik zu beobachten Gelegen- 
heit gehabt. Der Fall, der diese Thatsache illustriert, ist so selten, so einzig in seiner Art, 
dass ich die betreffende Krankengeschichte in extenso folgen lassen will: 

Krankengeschichte I. 

S., Schlosser, .19 Jahre alt, rec. 9. Juni 1898, mort. 22. April 1899. 

Anamnese. Die Eltern des Kranken sind an dem Patienten nicht bekannten Krankheiten gestorben; 
die einzige Schwester ist gesund. Mit 30 Jahren litt Patient 6—7 Jahre lang am Magen, er musste damals viel 
erbrechen, und das Erbrochene hatte ein braunes Aussehen. Im April 189B traten wieder Magenbeschwerden 
auf, speriel Erbrechen ; der Stuhl war 14 Tage lang schwarz; dazu kam Husten und Schwellung der Füssc und 
des Unterleibes. Neuerdings hat Patient Ober Übelkeit und Erbrechet» zu klagen; Stuhl retardiert, Urinab- 
Scheidung normal. 

Status praesens. Ziemlich kräftig gebauter Mann; kachektisches Aussehen. Die Venen der Brust- 
wand cktasiert, Ödem an den Beinen, am Präputium und in der Kreuzbeingegend; ad anum ein Kranz von 
Hämorrhoiden, in recto keine Veränderungen. Perkussion und Auskultation der Lungen ergiebt eine leichte 
Erhöhung des Schalls in der rechten Spitze und Rasseigerausche in beiden Obcrlappen. die Untersuchung auf 
Tuberkelbarillen negativ Dämpfung Ober beiden L'ntcrlappen , Atmungsgeräusch und Pektoralfremitus im 
Bereich derselben abgeschwächt, Herz normal. Das Abdomen ist stark aufgetrieben, prall gespannt, zeigt 
die gewöhnlichen für Ascites charakteristischen Erscheinungen, Milz und Leber wegen der betrachtlichen 
FlQssigkeitsansaininlung nicht palpirbar. Zunge belegt, U rin zucker* und eiweissfrei, enthält keinen Gallcnfarbston"*. 

Ordination. Liq. Kali acetici, Morphium, Kali >odat. 

Eine Probepunktion des Unterleibes ergiebt eine eiweisshaltigc klare Flüssigkeit von 1009 spez. Gew. 
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Probemahlzeit schlecht verdaut; 7 Stunden nach der Mahlzeit sind im Ausgespulten noch unverdaute 
Speisereste und keine freie Salzsäure nachzuweisen. Fäces in Konsistenz und Farbe normal. 

12. Juni. Der Umfang des Abdomens beträgt aber dem Nabel gemessen 100 cm. Punktion. Nach 
Ablassen der Flüssigkeit (6'i Liter) fohlt sich die Leber härtlich aber glatt an; sie ist nicht vergrössert, 
ebensowenig als die Milz; am Magen kein Tumor zu fahlen. 

Die Diagnose wird darnach gestellt auf: Cirrhosis hepatis, Carcinoma ventric? Tuberculosis pulmon? 
Ein metastatisches Careinom der Leber ist, abgesehen von der zweifelhaften Basis - dem Magencarcinom -- 
und wegen des Fehlens einer Vergrösserung der Leber und Knotenbildung in derselben nicht anzunehmen. 
Gegen die Cirrhosc spricht höchstens, dass keine Milzvergrösscrung nachweisbar ist; doch fehlt dieselbe ja in 
' « der Falle von Cirrhose überhaupt. Dagegen wird wegen der Abwesenheit eines Milztumors und, weil der 
Ascites nach der Punktion sich wieder ganz langsam ansammelt, eine Thombose des Pfortaderstamms aus- 

7. Juli. Nochmalige Entleerung von 3 Liter Flüssigkeit durch Punktion 

10. Juli. Wesentliche Veränderung im Befund und in der Diagnose. Bei der Magensondicrung ist 
ein Hindernis an der Cardia zu konstatieren, ebenso bei einer Wiederholung der Sondierung einige Tage später; 
Blut an der Sonde. Damit wird ein Carcinoma cardiac wahrscheinlich, das eventuell vom Magen herauf 
gewachsen ist. Zugleich tritt eine höchst frappante Erschcinnng auf, eine ohne jedes Zeichen einer 
Stomatitis spontan sich einstellende profuse Salivation, so dass beispielsweise am 12. Juli nicht 
weniger als 3 Liter (!) Speichel in 24 Stunden ausgespuckt wurde. Die Speichelsekretion erfolgte in 
einzelnen Attacken, zum Teil so profus und plötzlich, dass Patient rasch zum Spucknapf laufen musste und 
der Speichel aus dem Mund förmlich herausstürmte. Mit dieser starken Salivation verschwindet 
der Ascites in wenigen Tagen vollständig ; damit hört dann auch die Salivation auf. An den Tagen der starken 
Salivation vermindert sich die Urinmenge auf die Hälfte und darunter. 

Im Laufe der nächsten 6 Monate ist die Speiehelsekretiun bald stärker, bald schwacher, bald ist 
wochenlang Speichellluss vorhanden (300—1000 cem pro lag), bald wochenlang keine Salivation. Das ganze 
Verhalten macht den unverkennbaren Eindruck, dass der Ascites durch die jeweilig verstärkte Salivation in 
seiner Entwickclung verhindert werde. Allmahlich verschwindet der Ascites ganz ; die Leber ist nicht sehr 
schwierig zu fühlen, von ungefähr normaler Grösse mit ziemlich glatter bezw. klcinhöckcriger Oberfläche; die 
Milz normal gross 

Die Untersuchung des massenhaft abgesonderten Speichels ergiebt: neutrale Reaktion, 
ab und zu Spuren von Eiwciss nachweisbar, negative Reaktion auf Rhodanammonium, starke sacchariliziercndc 
Wirkung auf Amylum. 

Der Kranke hält sich, trotzdem er nur flüssige Kost, aber in ausreichender Menge, geniesst, Monate 
hng in relativ sehr gutem Ernährungszustand. Urs* im Anfang März zeigt sich eine Gewichtsabnahme; die 
Untersuchung der Lunge ergiebt nirgends Dampfung, verbreitete bronchitisehe Geräusche, Haut trocken, 
schilfernd, leicht ödematös. % 

5. April. Eine Sondierung des Ösophagus ergiebt das Hindernis ungefähr an der alten Stelle, 39 cm 
von den Schneidezähnen entfernt. Entleerung von Flüssigkeit durch die Sonde infolge Divcrtikelbildung Ol>er 
d.-r Stenose. Blut an der Sonde. 

16. April Die Spcichclsckrction hat seit einigen Tagen aufgehört, Abdomen etwas mehr aufgetrieben, 
84 cm über dem Nabel, Leber wegen des sich wieder ansammelnden Ascites nicht fühlbar. 

Stärkerer Husten, Rasselgeräusche über der ganzen Lunge Patient entleert cm reichliches, Übel- 
riechendes, flüssig-eitriges Sputum von zum Teil dunkelbrauner Farbe 
Ord. Terpentinöl innerlich und per inhalalionem 

17. April. Links hinten unten relative Dämpfung, in deren Bereich klingendes Rasseln und Bronchial- 
atmen zu hören ist. 

21. April. Starke Diarrhöen, Kollaps. Puls schlecht. Sputum schwärzlich mit feinen Detritusmassen. 
Bronchialatmen links stark, rechts angedeutet- Urin eiweissfrei. Diagnose: Gangraena pulmonum. 
Ord. Campher. 

22. April. Zunahme des Kollapses. In der Nacht tritt ziemlich plötzlich der Exitus letalis ein. 
Klinische Diagnose: Cirrhosis hepati«, Stenosis oesophagi wahrscheinlich infolge eines von der 

Cardia heraufgewachsenen Carcinoma, Bronchitis, Bronchopneumonia gangraenosa praeeipue pulmonis sinistri. 

Die Sektion am 24. April ergab: Carcinoma, cardiae in oesophagum progressum exulecratum. Cicatrix 
curvaturae minoris permagna. Divcrtieulum ocsoph.igi. Gastritis chronica. Cirrhosis hepatis. Pneumonia 
gangraenosa duplex praeeipue sinistra cum colliquatio lc. Pleuritis fibri >osa. 
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Die höchst interessante, eigenartige Thatsache, rlass in dem beschriebenen Fall durch 
spontan erfolgende profuse Salivation die Aufsaugung eines Ascites in eklatanter Weise 
zustande kam, veranlasste mich, Versuche mit künstlicher Anregung der Speichelsekretion 
anzustellen, um eventuell eine Aufsaugung von Transsudaten bezw. Exsudaten auf diesem 
Wege zu ermöglichen. Ich wählte zur Ptyalisc, wie ich die Anregung einer stärkeren 
Salivation zu medizinisch-therapeutischen Zwecken nennen möchte '), energisches Kauen von 
Gummikautabletten. Denn von den medikamentösen Sialagoga, wie Rad. Pyrethri u. a. r schien 
mir von vornherein nichts zu erwarten zu sein ; vom Kalomel sah ich der Gefährlichkeit des 
Mittels wegen ab, vom Pilokarpin, weil dasselbe zugleich die Schweisssekretion anregt, und 
deswegen der Effekt in Bezug auf die eventuelle Aufsaugung eines Exsudats nicht eindeutig 
gewesen wäre. Der Erfolg der Wirkung des Kauens der Gummitablcttcn war, dass die 
Patienten 400-1000 cem Speichel täglich ausspuckten. 

Krankengeschichte II. 

Dilatativc Herzschwäche. Hydrothorax, Ascites. K. 14jährige Hauerstochler, seit vier 
Wochen erkrankt an Leibschmerzen, die nach acht Tagen zurückgingen, aber einer Auftreibung des Abdomens 
Pliitz machten. Die Untersuchung ergab: doppelseitigen massigen Hydrothorax, Herzdämpfung um 1—2 Quer- 
finger nach links ttnd rechts vergrössert, Spit/enstoss schwach fühlbar. Töne rein. Urin eiweissfrei. Massiger 
Ascites, Leibesumfang in Nabelhohe. 80 cm. Diagnose: Dilatative Herzschwäche. Ord. Coffein und 
Kali aectic. Spater Kautablcttcn, nachdem erstere Mittel den Ascites und Hydrothorax nicht zum Verschwinden 
gebracht hatten. Patientin entleert mehrere Tage lang ca. 300 Speichel pro Tag — der Ascites verschwindet 
wahrend dieser Zeit. Positives Resultat, das übrigens, weil die Intensität der Speichclsckretion eine nur 
massige war, nicht voll verwertbar ist. 

Krankengeschichte III. 

Pleuritis exsudativa dextra. W. 21jährige Dienstmagd, angeblich seit 4 Wochen an Pleuritis 
erkrankt, im Ansbachcr Spital behandelt rcc. 13. IV. 1890. Die Untersuchung ergiebt: Pleuritis dextra, 
das Exsudat reicht hinten bis zum 6. Brustwirbel, vorne bis zur 5 Rippe. Die mittelst Probepunktion entleerte 
Flüssigkeit ist klar. Ord. Kautabletten. 

Speichclentleerung am 17. IV. 400 cem; am 18. IV. 600 ccm. 20. X. Speichelmenge 500 cem ; 
absolute Dampfung ist um 1 '> Querfinger gesunken. 21. IV. Speichelmengc 300 ccm; nur noch relative 
Dampfung in den unteren Particcn des früheren Dampfungsbezirks; neben der Wirbelsaule von oben bis unten 
heller Schall. Eklatant positives Resultat. 

Krankengeschichte IV. 

Insufficienz und Stenose der Mitralis, Insufficienz und Stenose der Tricuspidalis, 
Stauungsleber in Atrophie begriffen, Ascites hohen Grades; seit langer Zeit in Behandlung; Ascites 
durch keine Kurmcthodc in seiner Intensität bccinflusst. Ord. Kautablcttcn. Trotz reichlicher Absonderung 
von Speichel keine Spur von Einwirkung auf die Grösse des Ascites zu konstatieren. Negatives Resultat. 

Pleuritis exsudativa sinistra. 19 jahriges Dienstmädchen Seit acht Tagen akut erkrankt 
Dampfung links bis zum achten Brustwirbel, bedingt durch ein plcuritisches Exsudat, das bei der Probepunktion 
sich als klar mit 1020 spez. Gew. erweist. Ord. Kautabletten. Speichelabsonderung: ai. VI.: 600 ccm, 22. VI.: 
500 ccm, 33 VI. : 400 ccm. 

Im Verlauf von drei Tagen ganzliche Aufhellung der Dämpfung, vollständige Resorption des Exsudats; 
eklatant positives Resultat 



M Ich wurde von philologischer Seite bestimmt, die Bezeichnung I tyallsc, nicht Ptyalese (analog 
Diurese und Diaphorese), weil dies eine falsche Wortbildung wäre, zu wählen 
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Krankengeaehiebt« VI. 

Pleuritis exsudativa posl pneumoniam. 4ojAhriger Dienstknecht. Sei« 14. IV. krank mit 
SchOttelfrost, Stechen auf der linken Seite. Husten mit pneumonischem Auswurf. Die Untersuchung ergiebt 
pneumonische Infiltration de* linken Unlerlappens, zu der sich spater auch eine Infiltration des rechten Unter- 
läppen» gesellt. 

Am 24. IV. Krise vollendet; Dampfung hellt sich rasch auf. 

Am 3. V. Wiederauftreten einer starken Dämpfung beiderseits, die bis zum neunten Brustwirbel 
reicht. Probepunktion ergiebt beiderseits seröses Exsudat. 

16. V. Ord. Kaiitabletten Speichelabsonderung laglich ca. 400 g. Resorption der Exsudate in acht 
Tagen wie eine Probepunktion mit negativem Resultat ergiebt. Positives Resultat. 

Krankengeschichte VII. 

Pleuritis exsudativa dextra. aojähriger Landwirt, Spitalaufenthalt 8.-17 VI. Pleuritisches 
Exsudat der ganzen rechten Pleurahöhle, von der Clavicula abwärts absolute Dampfung. Probepunktion ergiebt 
ein klares seröses Exsudat. 

Ord. Kautabletten. Speichelabsonderung am 10 VI: 800 ccm, tt VI ; 900 ccm. 12. VI-: 1000 cem, 
13. VI : 1000 ccm, 16 VI.: 800 ccm, 17. VI : 1000 ccm (14 und 15 VI. keine Kautabletten.) 

13- VI. Dämpfung hinten um ca. 3-4 Qucrfingcrbrcitc gesunken. Vorn keine Aufhellung de» Schalls 
zu bemerken. 

17. VI. Dampfimg weiter in der Ausdehnung von zwei Querfinger gefallen. so das* die absolute 
Dampfung nur noch bis zum siebten Brustwirbel reicht. Vorn ist die Dämpfung unverändert Dem Patienten 
wird daher die Punktion des Exsudats empfohlen; er verweigert aber die Operation und verlangt aus dem 
Spital auszutreten Gebessert entlassen am 17. VI. Positives, übrigens nicht eklatantes Resultat. 

Krankengeschichte VIII. 

Pleuritis exsudativa sinistra. sojähriger Steinbrecher. Krank seit sechs Wochen. Links 
absolute Dampfung; das Exsudat wird am 8. III. abgelassen, laoo ccm einer serös-trüben Flüssigkeit von 
1016 spez. Gew. 

10. III. Wiederauftreten des Exsudats, das in den nächsten Tagen steigt Ord. Natr. salicyl. ; spater 
Diuretin. Trotz ziemlich guter Diurcsc keine nennenswerte Abnahme des Exsudats Daher am 39. IV Ordi- 
nation von Kautabletten. 

Tägliche Speichelabsonderung von 600—1000 ccm. Relativ rasche Aufhellung der Dampfung, die bis 
zum achten Brustwirbel reicht, innerhalb sechs Tagen, so dass schon am 3 V. die Probepunktion ein negatives 
Resultat ergiebt und Patient am 23. V. das Spital geheilt vcrUsst Eklatant positives Resultat. 

Fassen wir die durch die Steigerung der Salivation erzielten therapeutischen Resul- 
tate zusammen, so war der Erfolg der Ptyalise in fünf Fallen von Pleuritis exsudativa 
jedesmal positiv, in einem der Falle allerdings weniger ausgesprochen eklatant als in den vier 
anderen Fallen. In zwei Fallen von Ascites gelang die Aufsaugung der Flüssigkeit in der 
Bauchhöhle nach Einleitung der Ptyalise einmal, einmal nicht. 

Es kommt mir nicht in den Sinn, zu glauben, dass die künstliche Anregung einer 
starken Salivation eine bessere Resorption von entzündlichen Ergüssen, Transsudaten etc. 
zur Folge habe, als die Anspornung der Haut- oder Nicrenthatigkeit zu genanntem Zweck. 
Zudem verkenne ich nicht, dass die Hervorrufung profuser Speichelsekretion für einzelne 
Patienten lastiger ist, als die Einleitung einer starken Diure.se. Trotzdem glaube ich in 
Fallen, in welchen wir mit den üblichen genannten beiden therapeutischen Prozeduren, der 
Diaphorese und Diurese, nicht zum Ziele kommen, die Ptyalise als ein wirksames Mittel zur 
Resorption von Exsudaten und Ödemen empfehlen /u kftnnen. Denn aus den voranstellenden 
Krankengeschichten ergiebt sich, dass neben den gewöhnlich zur Resorption von krankhaften 



ized by Google 



9 



Über Ptyalise, die Anregung gesteigerter Salivation zu therapeutischen Zwecken. 



145 



Flüssigkeitsergüssen im Körper benützten Sekretionen auch die Speichelsekretion mit Nutzen 
dazu verwendet werden kann und dass wir, wie der erst beschriebene Fall von Spontan- 
resorption einer grossen Menge von Ascitesflüssigkeit infolge des Auftretens einer ex- 
zessiven Salivation lehrt, von der Natur selbst auf diesen Weg hingewiesen sind. 

Schliesslich noch eine praktische Bemerkung! Wie schon angeführt, wurde die 
Prüfung des Effektes der Salivation bei meinen Kranken nur deswegen mit Kautabletten 
vorgenommen, weil ich eine Methode zur Anregung der Salivation anwenden wollte, die 
nicht zu gleicher Zeit andere Sekretionsorgane als die Speicheldrüsen in Aktion setzt Bei 
der künftigen therapeutischen Verwertung der Ptyalise fallt diese theoretische Rücksicht weg, 
und es steht nichts im Wege, neben den Kautabletten zur Einleitung der Ptyalise auch das 
zur Aufsaugung von Exsudaten gewöhnlich verordnete Pilokarpin anzuwenden, welches zu 
gleicher Zeit verschiedene Sekretionen, in erster Linie die Schweiss- und Speichelsekretion, 
in gesteigertem Masse anregt. 
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Geschwülste des Augapfels sowie seiner Schutzorgane dürfen für die all- 
gemeine Geschwulstlehre eine gewisse Bedeutung beanspruchen; abgesehen von ihrer 
grossen Mannigfaltigkeit, lässt sich ihr Ausgangspunkt und die Art ihrer Ausbreitung ver- 
hältnismässig genau feststellen, da AugengeschwOlste in der Regel frühzeitig zur operativen 
Behandlung gelangen. Indem auf einen kleinen Raum die verschiedenartigsten Gewebe 
zusammengedrängt sind, wird zugleich in das gegenseitige Verhalten von Geschwulst- 
elementen und normalen Gewebsteilen eine rasche Einsicht gewonnen oder mindestens eine 
solche erleichtert. 

Bei der folgenden Beschreibung von Augengeschwülsten habe ich meine Aufmerk- 
samkeit vorzugsweise derArtundWeise der Geschwulstausbreitung zugewandt und zu 
diesem Zwecke einen Fall von Melanosarkom der Bindehaut, zwei Falle von epi- 
bulbarcm Sarkom und einen Fall von metastatischem Carcinom, die klinisch und 
pathologisch anatomisch als solche bestimmt wurden, benützen können. 

Die Fixierung geschah in Müll er 'scher oder in Formol- Lösung ; sagittale Serien- 
schnittc wurden angelegt und mit Hämatoxylin oder Hämatoxylin-Eosin gefärbt. 

FaU I («ehe Tafel I, Fig. 1). 

B. M., 63 'i jahrige Frau, Diagnose: Melanosarkom der Unken Skleralbindehaat In der 
temporalen Hälfte der letzteren Tand stell eine braunschwarze, flache (ungefähr 3 mm dicke) und mit der 
Bindehaut verschiebliche Geschwulst, die in der Entfernung von 3—3 mm vom unteren äussern Hornhautrande 
begann, sich nach unten zu in die Cbergangfalte fortsetzte und eine Breite von 4—6 mm, sowie eine Lange 
von Ober 3 cm darbot- Der in der Übergangsfakc gelegene Teil von der Crosse einer Erbse ragte etwas 
Ober den unteren Lidrand hervor. In der nächsten Umgebung der Geschwulst zeigte die Bindehaut auf eine 
kurze Strecke eine leichte Verfärbung ins Braunliche. Nach Entfernung der erkrankten Partieen der Sklcral- 
bindchaut trat erst ungefähr nach fünf Jahren ein Recidiv auf, das trotz ausgiebigster Excision immer wieder 
im Verlaufe je eines Jahres sich zeigte. 

Im Jahre 1899 musste der grosste Teil der Bindehaut überhaupt entfernt werden. Die Recidive 
zeichneten sich durch ihre eminent flache Beschaffenheit aus und machten den Eindruck entweder von pigmen- 
tierten Naevi, so dass die Bindehaut wie gesprenkelt erschien, oder einer diffusen braunen oder braunschwarzen 
sammtartigen Flache. An der inneren Lidkante waren zahlreiche, nahe bei ein ander liegende braune bis 
braunschwarze, meistens rundliche Fleckchen siebtbar, die in ihrer Anordnung und ihrem Aussehen solchen 
bei der Addison 'sehen Krankheit glichen. 

Mikroskopischer Befund von excidierten Bindehautstücken: Wie dies schon 

makroskopisch hervorgetreten ist, so handelt es sich auch mikroskopisch grösstenteils um 
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eine gleichmassige Verdickung des subkonjunkti valen Gewebes von geringer 
Breite; nur an einzelnen Stellen fanden sich geringe Erhebungen, die wesentlich dadurch 
hervorgerufen wurden, dass hier eine stärkere Entwickelung von neugebildeten Gelassen 
stattfand. Im Allgemeinen besteht die Geschwulst aus unregelmässigcn, vorwiegend ovalen, 
hier und da mit kurzen Auslaufern versehenen, dicht gedrängten Zellen (siehe Taf. I, Fig. i, 
Z Z, Z t ), die teils pigmentiert, teils unpigmentiert erscheinen, sowie aus einer feinfibrillaren 
Zwischensubstanz. Hier und da findet sich eine Gruppierung der Zellen in alveolenähnlichen 
Räumen. Das Pigment ist bald von hellbrauner, bald von braunschwarzer Färbung und 
besteht aus einer wechselnden Menge von feinen, rundlichen Körnchen. An anderen Stellen, 
d. h. an solchen, die Gegenstand einer früheren operativen Behandlung gewesen sind, findet 
sich innerhalb des Granulationsgewebes in unregelmässiger Anordnung Pigment frei im 
Gewebe liegend, teils in der Form von grösseren oder kleineren Klümpchen, teils in der 
Form von schollenartigen Gebilden. Selten werden in der Tiefe kleine Geschwulstknoten 
angetroffen, deren zellige Elemente in der Regel stark pigmentiert und von ihrer gesunden 
Umgebung durch einen dicht gefügten Bindegewebsring abgeschlossen sind. Manchmal sind 
auch Sarkomzellen rings um eine Gefasswand in mehr oder weniger gleicher Breite 
gruppiert. Häufig sind in der nächsten Nähe dieser hauptsachlich von der Geschwulst 
befallenen Bindehautpartieen Leukocy'en mehr oder weniger reichlich angesammelt und 
bilden eine Art von perivaskulitischen Knoten (siehe Taf. I, Fig. i, G), hie und da 
auch in follikelartiger Form (siehe Taf. I, Fig. i, F) angehäuft. Einzelne Gefässe zeigen 
eine Pigmentierung ihrer Adventitialzellen (siehe Taf. 1, Fig. i, G% 

Das Verhalten des Bindehautepithels zur Geschwulst ist ein sehr verschieden- 
artiges. Meistens fehlt das Epithel, an einzelnen Stellen erscheint es der Geschwulst einfach 
aufgelagert und alsdann selbst leicht pigmentiert, an anderen von ihr so überbrückt, dass die 
Krypten der Bindehaut in der Form von cystenartigen Hohlräumen abgeschlossen werden. 
Häufig nimmt die Geschwulst gerade die Stelle einer Krypte der Bindehaut ein (siehe Taf, I, 
Fig. i, Z,). Die feinkörnige Pigmentinfiltration von Epithclzellen der Bindehaut setzt sich 
auch auf die die Wandung der Thränenkanälchen auskleidenden fort, wenigstens in 
ihrem Anfangsstück und in ihren oberflächlichsten Lagen (siehe Taf. I, Fig. i, TAr 1 }. 
Die erwähnte Überbrückung ist wohl so zu erklären, dass entweder spontan die Geschwulst 
durch das Epithel durchgebrochen ist oder entsprechend einer Operations-Schnittstelle die 
Wucherung von neuem begonnen hat. In beiden Fällen musste die Geschwulst heraus- 
gewuchert sein, wobei sie die Neigung zeigte, sich ausschliesslich flächenhaft auszubreiten. 

Einen dem soeben beschriebenen ähnlichen Fall (37jahriges weibliches Individuum) be- 
schreibt KoeppePl, nur mit dem Unterschiede, dass hier eine diffuse flächenhafte Ver- 
breitung weniger ausgeprägt war. Hinsichtlich der früheren hier einschlägigen Litteratur 
sei auf die Zusammenstellung von Koeppel verwiesen. Des Näheren verhielt sich der 
Koeppel'sche Fall folgendermassen: Am oberen Lide ist eine grössere Geschwulst vorhanden, 
die mit einer Breite von 8 mm, einer Länge von 21 und einer Höhe von i4 mm dem Tarsus 
aufsitzt. Mikroskopisch zeigt der Tumor des oberen Lides einen Mangel des Epithelüber- 
zuges und ist infolge seiner Zusammensetzung als ein gemischtes, pigmentiertes Sarkom zu 

• ) Koeppel, J., Ein Fall von Melanosarkom der Bindehaut. Inaug.-Dissert. Halle a S. iBqS 
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bezeichnen. Züge von spärlichem Bindegewebe, die grosse Maschen bilden, lassen eine 
Annäherung an den alveolären Bau erkennen. Der Tarsus erscheint unbetheiligt, diffuse und 
nesterartige Ansammlungen vom Leukocyten finden sich in der Nähe des Tumors. Auch 
die Geschwulst des unteren Lides stellt einen kompakten ringsum scharf abgegrenzten Tumor 
dar, mit baumförmig sich verzweigenden dünnen Zügen von Bindegewebe, zwischen denen 
Nester von runden, ovalen, polygonalen und Spindelzellen eingelagert sind. Das Epithel ist 
hier noch überall über dem Tumor vorhanden, wenn auch stellenweise stark verdünnt, und 
zeigt öfters grosse, ganz dunkle Zellen, die als eingewanderte Pigmentzellen anzusehen sind. 
Auch in der Bindehaut der Umgebung des Tumors finden sich Pigmentmassen in Zellen und 
in Körnchen , besonders oberflächlich , dicht unter dem Epithel , hier gelegentlich sogar in 
cnggeschlossener, wenn auch stets ganz dünner Schicht; darunter dann kleinzellige In- 
filtration. Das gleiche Bild zeigen die Präparate, die aus den Pigmentflachcn der unteren 
Übergangsfalte gewonnen sind: Züge, auch kleine Nester von kleinen und grossen pigmen- 
tierten Zellen, fast ausnahmslos unmittelbar unter dem Epithel, die gelegentlich alle Ab- 
stufungen der Pigmentierung von schwacher Körnung bis zu gleichmässiger dunkler Bräu- 
nung erkennen lassen, und überall von Lcukocytenwallen eingefasst sind, die die Umgebung 
verschieden stark diffus infiltrieren. Dazwischen findet sich gelegentlich auch ein richtiger 
Lvmphfollikcl. 

Fall II (siehe Tafel I, Fig. a und 3). 

Chr. Sch , 54jähr. weibliches Individuum, will schon vor einigen Jahren am rechten Auge einen 
roten, sich allmählich vergrosaernden Fleck beobachtet haben. 

In der temporalen Hälfte der Skleralbindehaut ist entsprechend der Lidspaltenzonc eine graurotlichc 
Geschwulst von leicht hockeriger Oberflache sichtbar, die zugleich 1 —2 mm den temporalen Hornhautrand über- 
lagert und ungefähr die Grosse und Gestalt einer Erbse besitzt. An einer kleinen umschriebenen Stelle zeigt 
die Geschwulst eine blutig-schwarzliche Färbung. Anstosscnd an den unteren Hornhaulrand befindet sich noch 
ein 4 mm langer und 1 mm breiter Pigmentfleck der Skleralbindehaut. Die Geschwulst wurde abgetragen, die 
Hornhaut erschien unbeteiligt. Der Defekt in der Skleralbindehaut wurde durch seitliche Lappen bedeckt. 

Nach zwei Jahren Recidiv. Eine ungelahr 3 mm hervorragende Geschwulst der Skleralbindehaut, von 
gleichem Aussehen wie die zuerst beobachtete, umgiebt temporalwarts sowie oben und unten in einer Brette 
von a-3 mm ungefähr * 1 der Cirkumferenz die Hornhaut, deren Rand um einige mm von ihr Oberragt wird. 
Medial wart» finden sich in der ausserdem normal erscheinenden Skleralbindehaut zwei hirsekomgrossc, rund- 
iche GeschwoJstchen von gleicher Beschaffenheit wie die temporal gelegene Geschwulst. 

Ungefähr in der Mitte der Hornhaut befindet sich eine punktartige knötchenförmige Erhebung 
von grauer Farbe und von glatter Oberflache, d. Ii. erscheint mit Epithel geradeso bedeckt, wie der 
übrige Teil der Hornhaut. Irgend ein Übergang dieser Stelle zu den epibulbaren seitlichen Geschwülsten 
ist nirgends wahrzunehmen, vielmehr erscheint die dazwischen medial und temporal gelegene Partie der Horn- 
haut vollkommen normal und durchsichtig. Der Augapfel mit der erkrankten Bindehaut wurde entfernt. Nach 
einem Jahre wiederum lokales Recidiv. Aus der Lidspaltc ragt eine Geschwulst hervor von fleischfarbenem 
Aussehen und hockeriger Beschaffenheit; besonders erscheint die Bindehaut des unteren Lides von wuchernden 
Massen zerstört, wahrend in der Bindehaut des oberen Lides ein umschriebener Knoten sichtbar ist. Der übrise 
Teil der Conjunctiva ist in eine wuchernde Masse verwandelt, die die Tendenz hat, nach vom nach der Lid- 
spaltc zu zu wachsen, da in der Orbita keine Geschwulstmassen zu fühlen sind. Die der erkrankten rechten 
Seite entsprechende Praaurikulardrüse ist fast pflaumengross geschwellt Die Patientin wurde zur weiteren 
operativen Behandlung, insbesondere zum Zwecke der Entfernung der erkrankten Praaurikulardrüse der chirur- 
gischen Klinik oberwiesen. 

Das linke Auge war normal 

Mikroskopischer Befund des enukleierten rechten Auges: 
Auf sagittalen Schnitten reicht die temporal wärt s gelegene Geschwulst (Lange unge- 
fähr 6 — 7 mm) vorn über den Hornhautrand hinaus, teils die Hornhaut überlagernd, teils 
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mit ihr verbunden (siehe Taf. I, Fig. 2, K) bis zu einer Stelle, die ungefähr dem Übergange 
des äusseren zum mittleren Drittel der Iris gegenüberliegt, hinten an einzelnen Stellen bis 
in die Muskelbündel des M. rectus externus hinein. Die Mitte der Geschwulst entspricht 
ungefähr der Ansatzstelle des Corpus ciliare an der Sklera; ihre Dicke betragt ungefähr 
5/4 mm. Die Oberfläche der Geschwulst ist von dem normal geschichteten Bindehautepithel 
überdeckt (siehe Taf. I, Fig. 2, £ £) und, soweit das subkonjunktivalc Gewebe nicht mit in 
die Geschwulst hineinbezogen ist, auch dieses bis zur Umschlagstelle der Skleralbindehaut in 
die Bindehaut der Übergangsfalte. Medial sind zwei kleinere ovalare Knoten vorhanden, 
die durch lockeres, normales Zellgewebe völlig voneinander getrennt erscheinen ; der grössere 
liegt weiter nach hinten als der kleinere, derartig, dass letzterer, ebenfalls vom Bindehaut- 
epithel bezw. Bindehaut überhaupt bedeckt, nach vorn etwas über den Hornhautrand hinaus- 
reicht und nach hinten eine kurze Strecke weit vor einer Stelle entfernt endigt, die der 
Ora serrata retinae entspricht. Die grösste Dicke findet sich ungefähr da, wo der M. ciliaris 
nach hinten zu endigt. Der grössere Knoten beginnt mit seinem vorderen Ende entsprechend 
der Umschlagsstelle der Skleralbindehaut in die Bindehaut der Übergangsfalte, sitzt in dem 
lockeren epibulbären Gewebe und endigt ziemlich weit hinter der Ora serrata, wobei jdie 
Mitte dieser Knoten ungefähr der Stelle der Ora serrata entsprechen dürfte. Die Struktur 
dieser beschriebenen Geschwülste ist diejenige eines grosszelligen Alveolarsarkoms, 
bezw. eines AI veolar-Endothelioms. Grosse rundliche oder mehr polymorph gestaltete 
Zellen, deren Kerne vielfach Mitosen aufzuweisen haben, liegen in Haufen zusammen, die 
von einem mehr oder weniger zarten und breiten, fibrillären Gerüstwerke umschlossen 
werden. Dieses Gerüstwerk ist teilweise mit Gefäasen versehen und zeigt die Bindegewebs- 
kerne als längliche Gebilde. Teilweise schieben breitere Septcn feine Fibrillen zwischen 
die Geschwulstzellen. An einzelnen Stellen ist auch eine reichliche Leukocyten-Infiltration 
des Gerüstwerkes und seiner unmittelbaren Umgebung vorhanden. 

Von besonderem Interesse erscheint einerseits das Verhalten der Geschwulst 
zur Hornhaut, andererseits die Beschaffenheit des nahezu in der Hornhautmitte sicht- 
bar gewesenen Knötchens (siehe Taf. I, Fig. 2, -1/). Ich bemerke, dass das übrige Auge 
vollkommen normal war und die Geschwulst, da, wo sie an der Sklera anlag, mit derselben 
allerdings innig verbunden erschien, aber doch nur an wenigen Stellen in die oberflächlichen 
Lamellen derselben eindrang. Ahnlich war auch das Verhalten der Geschwulst zur Horn- 
haut, nur mit dem Unterschiede, dass selbst nicht die oberflächlichsten Lamellen derselben 
von der Geschwulst ergriffen waren. Man erhält den Eindruck, als habe sich die Ge- 
schwulst unter dem Bindehaut-Epithel vom Hornhautrande her einfach nach der Mitte zu 
allmählich vorgeschoben, was auch daraus hervorgeht, dass nicht bloss das Epithel der 
Skleralbindehaut (siehe Taf. I, Fig. 2. £ £), teilweise in den peripheren Teilen das 
subkonjunktivale Gewebe, die Geschwulst überzieht, sondern auch sich von der Ober- 
fläche der letzteren faltenartig zum Epithel der Hornhaut hinüberschlägt und unmittelbar 
auf letzteres übergeht (siehe Taf. I, Fig. 2, U\. Dadurch wird eine Art von Recessus 
gebildet, in dessen Tiefe Bindehaut- und Hornhautepithel einfach ineinander übergehen 
(siehe Taf. 1, Fig. 2, U) bezw. sich berühren. Das etwas näher dem temporalen Horn- 
hautrande gelegene Knötchen von ca. l U mm Dicke (siehe Taf. I, Fig. 2, .1/) erscheint 
auf seiner vorderen Flache mit einem ein- bis zweischichtigen Plattenepithel bedeckt (siehe 
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Taf. I, Fig. 3, E x £,), das plötzlich sich seitlich erhebt und die unmittelbare Fortsetzung der 
oberen Epithelschichte der Hornhaut bildet (siehe Taf. I, Fig. 3, EE). Nach hinten zu wurzelt 
die Neubildung in der mittleren oder selbst untersten Schichte des Hornhautepithels (siehe 
Taf. I, Fig. 3. S K K x \. Das Knötchen selbst zeigt vollkommen die Struktur der epi- 
bulbaren Knoten. Eine feinfaserige Zwischensubstanz mit spindelförmigen Kernen schliesst 
die Sarkomzellenhaufen in den oberflächlichen Schichten unmittelbar unter dem Deckepithel 
teils alveolcnartig, teils in mehr unregelmassiger Wucherung ein (siehe Taf. I, Fig. 3, S). 
In den tieferen Schichten des Hornhautepithels finden sich ein grösserer (siehe Taf. 1, 
Fig. 3, A'\ und ein kleinerer Knoten (siehe Tai. I, Fig. 3, fC,\. Vom ersteren Hauptknoten 
scheinen grössere fächerartige oder knospenartige Sprossen in das noch intakte Epithel 
förmlich hineingetrieben worden zu sein. Der kleinere Knoten liegt ganz abgeschlossen und 
ohne jeglichen Zusammenhang mit dem Hauptknoten in der unteren Hornhautepithelschicht, 
wo die in der Mitte des Knötchens befindlichen Zellen Kernmitosen aufzuweisen haben (siehe 
Taf. 1, Fig. 3, AT,». Somit ist ein fächerartiger Bau der in den tieferen Schichten des Horn- 
hautepithels befindlichen Knoten in ganz besonderer Weise ausgesprochen, wahrend die 
unmittelbar unter der vorderen Epithelschicht befindlichen Geschwulstzellen mehr regellos 
durcheinander geworfen erscheinen. 

Ohne Zweifel müssen wir in dem Horn haut-Geschwulst knoten eine freie 
Metastase der epibulbaren Geschwülste erblicken, da er nicht den geringsten 
Zusammenhang mit den seitlich gelegenen Geschwülsten aufzuweisen hat, und damit 
ist die Annahme zu verknüpfen, dass der Hornhautsarkomknoten durch eine Aussaat von 
Geschwulstzellen in das Hornhautepithel entstanden ist. Von den epibulbaren 
Knoten abgestossene oder abgefallene Sarkomzellen können in den Bindehautsack und in 
die Bindehautflüssigkeit gelangt und kann eine Haftung solcher auf der Hornhaut an einer des 
Epithels entblössten Stelle stattgefunden haben. Eine oberflächliche, wohl ganz umschriebene 
Epithclverletzung kann umsomehr vorausgesetzt werden, als der Hornhaut-Knoten in der 
Lidspaltenzonc sich entwickelt hat, wo erfahrungsgemäss äussere Schädlichkeiten leichter 
auf die Hornhaut einwirken. Vielleicht ist die Epithelverletzung auch dadurch zustande 
gekommen, dass bei stärkerem Drucke von Seiten der Lider die Geschwulst etwas verschoben 
d. h. vorgeschoben wurde und an einer kleinen Stelle das Hornhaut-Epithel mechanisch 
abscheuerte. Diese Möglichkeit ist um so weniger von der Hand zu weisen, als der Horn- 
hautgcschwulstknoten näher der primären epibulbaren grösseren Geschwulst sich befand. 
Diese Art der Entstehung der Geschwulst im Hornhautepithel zugegeben, hätten wir es im 
vorliegenden Fall sogar mit einer Geschwulstzellen-Impfung von positivem 
Erfolg zu thun, wobei die in das Hornhautepithel eingeimpften Gcschwulstzellen ihre 
Lebensfähigkeit durch ihre Wachstumsmehrung bewiesen. 

Diese Art der freien, auf dem Wege der Impfung erfolgten Geschwulst- 
metastasc des Hornhautepithels erinnert in gewissem Sinne an die erfolgreiche ex- 
perimentelle Übertragung von Carcinom von Seiten Hanau's'l. Bei einer weiblichen Ratte 
war ein Carcinom der Vulva mit Metastasen in den beiderseitigen Inguinaldrüsen und einer 
Axillardrüsc der gleichen (rechten! Seite vorhanden. Von einer der nicht ukerierten Drüsen 

i) Hanau, Erfolgreiche experimentelle Übertragung von Carcinom Fortschritte der Medizin, Bd. VII, 
t88o, Nr. 9. 
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wurden zwei kleine Stückchen aus den centralen Teilen ausgeschnitten und je einer alten 
männlichen Ratte in das Skrotum derartig implantiert, dass das zu implantierende Stück 
möglichst hoch unter Hinaufdrängen des Tcstikels eingeführt wurde. 

Die eine Ratte zeigte vor allem das ganze Omentum majus stark verdickt und in 
eine Knotenmasse umgewandelt. Die mikroskopische Untersuchung eines kleineren und des 
grössten Tumors aus dem Omentum majus ergab ein Carcinom von genau dem gleichen 
Charakter, wie das zur Impfung verwandte, namentlich war die histologische Übereinstim- 
mung des grossen Knotens mit dem spontan entstandenen Krebs ganz auffallend, speziell 
war der Grad der Verhornung ebenso gross, auch eleTdinhaltige Zellen waren nachzuweisen. 
Bei der anderen Ratte sass am rechten Gubernaculum Hunteri ein plattes, 2,5 mm breites, 
weissliches Knötchen, dessen Oberfläche flachhöckerig erschien und dessen Struktur eben- 
falls eine carcinomatöse war. 

Fall III (siehe Tafel I, Fig. 4 und Tafel II, Fig. 51. 
A. Schm., 66jähr. Mann, bemerkt seit 1' » Jahren am rechten Auge eine an Grösse zunehmende 
Geschwulst. Seit acht Tagen starke Schmerzen und gleichzeitige Herabsetzung des Sehvermögens. Die Unter- 
suchung ergiebt äusscrlich eine geringe Schwellung der Lider, besonders de» oberen. Zieht man das obere 
Lid empor, so wird eine epibulbare Neubildung in der oberen und medialen Hälfte sichtbar, von gelblich- 
rötlichem Aussehen und weicher Konsistenz. Die Sklcralbindchaut ist über die Geschwul« verschieblich, die 
teilweise von kleinen Blutungen durchsetzt erscheint, ungefähr eine Dicke von 6 mm besitzt, nach vorn 
Über das obere Hornhauldrittel und nach hinten bis zum Äquator, ja, soweit sich dies erkennen lasst, 
sogar noch darüber hinausreicht. Die Iris ist entzündet und mehrere hintere Synechien sind vorhanden. Der 
Glaskörper ist diffus getrübt, das Sehvermögen auf Fingerzahlcn von a'j m herabgesetzt, ein genauer 
ophthalmoskopischer Hinblick nicht möglich. Das linke Auge erscheint normal. Bei der Enukleation des 
rechten erkrankten Auges zeigt sich, dass noch der vordere Teil des M. rectus internus von Geschwulstmassen 
durchsetzt ist und medial im orbitalen Zellgewebe einzelne kleine Geschwulstknoten vorhanden sind; daher 
wird unmittelbar nach ausgeführter Enukleation noch eine Ausräumung der Augenhöhle vorgenommen 

Mikroskopisch reicht, wie dies schon makroskopisch festgestellt wurde, die 
medial gelegene Geschwulst (siehe Taf. I, Fig. 4, E) nach vorn ungefähr bis zu einer dem 
Pupillarrand gegenüberliegenden Stelle der Hornhaut (siehe Taf. 1, Fig. 4, H) und nach 
hinten bis in die Muskellasern des Musculus rectus internus und besitzt eine Länge von 
ungefähr i'/i-2 cm; ihre grösste Breite (3-4 mm) erreicht sie entsprechend der Ansatz- 
stelle des Corpus ciliare an der Sklera. Dem histologischen Zusammenhang nach 
handelt es sich um ein kleinzelliges Rundzellensarkom. Die Zellen erscheinen klein, 
enthalten wenig Protoplasma und einen kugeligen oder kurzovalen, ziemlich grossen, bläschen- 
förmigen Kern, und zwischen denselben findet sich eine ganz geringe Menge von körnig- 
fädiger Zwischensubstanz. Dadurch dass die Zellen in zahlreichster Weise sich zwischen 
die normalen Gewebsteile eindrängen, erhält man das vollkommene Bild des infiltrativen 
Wachstums, derartig, dass das ursprüngliche Gewebe häufig ganz verdeckt erscheint 
und nur die ausgedehnten Gefässc sowie die gröberen Nerven als einzig noch normal 
erhaltene ursprüngliche Gewebsteile aus den gewucherten Zellenmassen durch ihre lichtere 
Färbung sich hervorheben. 

Das Verhalten der Geschwulst zu der Sklera lbin'dehaut, der Sklera und der 
Hornhaut gleicht sehr demjenigen, wie es schon bei der epibulbären Geschwulst im Falle II zum 
Ausdruck gelangt ist. Die Geschwulst erscheint in ihren vorderen Teilen — bis zur Um- 
schlagsstelle der Skleralbindehaut in die Bindehaut der Übergangsfalte — mit Bindehaut 
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bedeckt (siehe Taf. I, Fig. 4, BS, die mit normalem Epithel versehen und nur in ihrem 
vordersten Teil in der zunächst unter dem Epithel liegenden Schicht mit Sarkomzellen 
durchsetzt, während in den weiter nach hinten gelegenen Teilen die Bindehaut davon frei 
erscheint. Indem successive in der Richtung von hinten nach vorn die subkonjunktivale 
Schicht mehr und mehr von Sarkomzellen durchwuchert wird , bis sie zuletzt davon erfüllt 
erscheint, findet sich in den hinteren Teilen entlang einer gewissen Strecke noch eine schmale, 
bandartige Schicht normal erscheinenden subkonjunktivalen Bindegewebes. Mit der Ober- 
fläche der Sklera (siehe Taf. I. Fig. 4, .V) ist die Geschwulst in ihrer ganzen Ausdehnung 
auf s innigste verbunden und geht unmittelbar in die oberflächlichen Schichten derselben Ober, 
die ebenfalls von Sarkomzellen durchsetzt sind. Nach hinten zu setzt sich die Geschwulst 
zwischen die Sehnen- und teilweise auch in die Muskclbündel des M. rectus internus fort Am 
tiefsten in die Skleraschichtcn eingedrungen erscheint die Geschwulst entsprechend dem An- 
sätze des M. eiliaris an der Sklera. Nach vorn zeigt sich die Geschwulst Ober die Hornhaut- 
fläche eine Strecke weit bis nahezu zur Hornhautmitte vorgeschoben, bezw. bis ungefähr ent- 
sprechend einer Stelle, die dem Übergang des inneren Irisdrittels in das mittlere gegenüber- 
liegt; sie ist mit dem Hornhautrande sowie mit den demselben benachbarten Teilen derartig 
verbunden, dass auch die obersten Hornhautschichten von Sarkomzellen durchwuchert sind. 
Entsprechend der Stelle, an der diese innige Verbindung von Geschwulst und Hornhautober- 
flache nicht mehr besteht, ist das die Geschwulst bedeckende Bindehaut-Epithel nach hinten 
und seitlich umgeschlagen, wodurch ein Recessus zwischen diesem Teil und dem Hornhaut- 
epithcl gebildet wird (siehe Taf. I, Fig. 4, U). Nach der Hornhautmitte zu ist noch ein 
schmaler Zwischenraum zwischen Bindehaut- und Hornhaut-Epithel vorhanden, peripherwärts 
berühren sich beide. Hornhaut-Epithel- und -Gewebe erscheinen hier von normaler Beschaffen- 
heit; höchstens sind innerhalb des Hornhaut-Epithels einzelne Kerntrümmer wahrzunehmen. 

Allein auch auf der temporalen Seite der Skleralbindehaut, die bei der klinischen 
Untersuchung ein scheinbar nur ödematöses Aussehen dargeboten hatte, zeigte sich bei der 
mikroskopischen Untersuchung das subkonjunktivale Gewebe vorzugsweise um die 
Gefässe herum von zahlreichen, dicht aneinander gelagerten Sarkomzellen durchsetzt, die 
ihren Weg entschieden entlang den perivaskulären Räumen (siehe Taf. II, Fig. 5, J J,) aus 
dem Innern des Auges, d. h. zunächst wohl aus dem Corpus ciliare genommen haben, wie 
dies aus der folgenden Beschreibung hervorgehen wird. Die orbitalen Knoten erwiesen sich 
gleichfalls als Anhaufungen von Sarkomzellen. 

In kaum zu erwartender Weise war aber, wie dies die mikroskopische Untersuchung 
erwies, der Uvealtraktus in seiner ganzen Ausdehnung von Geschwulstzellen durchsetzt 
(siehe Taf. I, Fig. 4, J % "/* C und K). Topographisch war die Stärke der Infiltration ver- 
schieden, relativ am stärksten beteiligt erschienen das Corpus ciliare (siehe Taf. I, 
Fig. 4 C und Taf. II, Fig. 5, IV U\ C) und der demselben benachbarte Teil der Aderhaut 
(siehe Taf. I, Fig. 4, 7,}, sowie von der Iris der pupillare Teil (siehe Taf. I, Fig. 4, .V 
und Taf. II, Fig. 5, K). Die Aderhaut ist in ihrer ganzen Ausdehnung bis zu ihrem An- 
sätze am Papillenrand von Sarkomzellen mit einer allmählich von vorn nach hinten zu ab- 
nehmenden Breite dicht durchsetzt (siehe Taf. 1, Fig. 4, J 'J, J t ). Mit Ausnahme der völlig 
verschont gebliebenen Choriocapillaris und Lamina elastica sind an den übrigen 
Schichten der Aderhaut sowie im Perichoroidealraum die Sarkomzellen gewöhnlich 
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reihenweise oder perlschnurartig so dicht angehäuft, dass bei schwächerer Vergrösserung 
von dem ursprünglichen Gewebe nur die Durchschnitte von Gefässen in ihrer Längsrichtung, 
ebenso die Nerven in markanter Weise wegen ihres völligen Verschontseins wahnsu- 
nehmen sind. 

Das Pigmentepithel sowie die verschiedenen Schichten der Netzhaut erscheinen 
unbeteiligt; die im untersuchten Präparat vorhandene Netzhautablösung ist Kunstprodukt. 
Auch der Sehnerv ist vollkommen gesund. 

Das Corpus ciliare zeigt insofern ein eigentümliches Aussehen, als der Musculus 
eiliaris fast unbeteiligt (siehe Taf. II, Fig. 5, M) und förmlich umschlossen von dicht ge- 
drängten Geschwulstzellen erscheint, die teilweise von der Seite der Ciliarfortsatze her in 
die Bindegewebsspalten innerhalb des Musculus eiliaris hineinreichen. Nach vorn zu sind 
die Sarkomzellcn häufig reihenartig angeordnet (siehe Taf. II, Fig. 5, it\) und verbreiten 
sich entlang der Balken des Ligamentum pectinatum und infiltrieren die ganze Gegend 
des Schlemm 'sehen Kanals sowie eine Strecke weit die der Membrana Descemeüi unmittel- 
bar anliegenden Hornhautschichten. Auch die innersten Schichten der Sklera finden 
sich von Sarkomzellen infiltriert, besonders entsprechend der medialen Geschwulst, so dass 
zwischen den von aussen und den von innen her in die entsprechenden Schichten der Sklera 
eindringenden Geschwulstzellen nur ein schmales Band normalen Skleralgewebes verläuft 
(siehe Tafel I, Fig. 4, S). Auf der temporalen Seite sind die Geschwulstzellen vorzugs- 
weise innerhalb der perivaskulären Kanäle verbreitet (siehe Taf. II, Fig. 5, J Die 
Basis der Ciliarfortsatze ist teilweise ebenfalls von Geschwulstzellen durchsetzt (siehe 
Taf. II, Fig. 5, IV), besonders aber findet sich an der Spitze der meisten Ciliarfortsatze 
(siehe Taf. II , Fig. 5, C) eine fast knotenförmig aussehende Anhäufung von Rundzellen. 
Das Pigment sowie die Pars eiliaris erscheinen unbeteiligt. Der Glaskörper stellt eine 
einem ungemein feinfaserigen Filz gleichende Masse dar. 

Die Iris ist am stärksten in den hinteren Schichten von Sarkomzellen durchsetzt, 
besonders im Pupillarteil und medial stärker als temporal, so dass hier die Iris fast in ihrer 
ganzen Dicke von einem Sarkomknoten eingenommen wird (siehe Taf. II, Fig. 5, AT). 

Linscnkapsel und Linsensubstanz sind normal, abgesehen davon, dass Pigment- 
klumpchen an einzelnen Stellen als Ausdruck hinterer Synechien auf der Oberfläche der 
vorderen Linsenkapsel sichtbar sind. 

Von besonderem Interesse erscheint das Auftreten von Rundzellen an der Hinter- 
wand der Hornhaut (siehe Taf. II, Fig. 5. Z Z); sie sind teils in kleinen Klümpchen 
angehäuft, teils in ein- oder mehrfacher Schichtung aneinander gereiht. 

Was den Ort der Entstehung und die Art der Ausbreitung anlangt, so dürfte 
die Annahme wohl keinem Zweifel begegnen, dass das Sarkom primär temporal im epi- 
bulbärcn Gewebe, entsprechend der Stelle des Ansatzes des Corpus ciliare an der Sklera, 
entstanden ist und die Weiter Verbreitung zum Corpus ciliare auf dem Wege der peri- 
vaskulären Kanäle stattgefunden hat. Vom Corpus ciliare aus geschah ein infiltratives 
Wachstum zur Iris einer- und zur Aderhaut andererseits. Die medial cpibulbär gelegenen 
Knoten durften erst dann sich entwickelt haben, nachdem bereits der Uvealtractus , wenig- 
stens Aderhaut und Corpus ciliare, beteiligt waren, und aus Sarkomzellen hervorgegangen 
sein, die von dem Corpus ciliare aus ihren Weg durch die perivaskulären Kanäle gefunden 
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haben, so dass also die medial gelegenen epibulbären Knoten als das Endglied des 
infiltrativen Wachstums des temporal entstandenen epibulbären Rundzellen- 
sarkoms zu betrachten wären. Die auf der Hinterflache der Hornhaut befindlichen 
Rundzellen betrachte ich als freie Metastasen von Geschwulstzellen, die von der Iris 
oder dem Corpus ciliare abgefallen bezw. mechanisch abgelost und durch den FlQssigkeits- 
kern der Hinterwand der Hornhaut angeschwemmt wurden, wie dies später noch näher 
auseinandergesetzt werden wird. 

Als Beispiel solcher diffuser sarkomatöscr Erkrankung der Uvea, ausgehend von 
einem primären Sarkom der Skleralbindehaut, möchte ich den von Nettleship 1 ) beschrie- 
benen Fall (42jähr. Mann) erwähnen. 

Das erkrankte Auge wurde wegen intraokularer Drucksteigerung enukleiert Der 
an der inneren Seite des Auges sitzende Tumor hatte die Grösse einer halben Bohne, über- 
ragte etwas die Cornea und war von gesunder Conjunctiva bedeckt. Die Farbe war blass, 
nur eine kleine Stelle erschien pigmentiert. Cornea etwas rauchig, vordere Kammer tief. 
Pupille stark erweitert. T + 2. Nach Eröffnung des Augapfels erschien es makroskopisch, 
als habe der Tumor die Sklera intakt gelassen ; jedoch ergab die mikroskopische Untersuchung 
ausgedehnteste Zelleninfiltrationen in der Iris, im Corpus ciliare, in der Gegend des 
Schlemm 'sehen Kanals, um die tieferen Skleralgefässe etc. Selbst an der dem Tumor 
entgegengesetzten Seite fanden sich derartige Einlagerungen. 

Auch Fuchs') beschreibt solche Falle (siehe Nr. 18, 19 und 20) von diffusen Sar- 
komen der Uvea, die von epibulbären Knoten sowohl im vorderen als auch im hinteren 
Bulbusabschnitt, im vorderen bis zum Hornhautrande reichend, begleitet waren. Dabei ist 
die Frage aufzuwerfen, ob diese epibulbären Knoten als primäre oder sekundäre aufzufassen 
sind, da ohne Zweifel von einem selbst kleinen epibulbären Knoten beim sehr expansiven 
Wachstum der Geschwulstart die Sarkomzellen sich rasch auf dem Wege der perivaskulären 
und perineuralen Kanäle in dem lockeren Gewebe der Uvea ausbreiten können, wobei anzu- 
nehmen ist, dass sie hier einem geringeren Widerstande begegnen als nach der Binde- 
hautseite zu. 



J. S., sßjähr. Kranke, bemerkte seit ' • Jahre eine Herabsetzung des Sehvermögens des rechten 
Auges, zeitweise begleitet von heftigen Schmerzen. Auf dem linken Auge will sie von jeher schlecht ge- 
ll echtes Auge: Fingerzflhlcn excentrisch in 3 m, nur der innere untere Quadrant de* Gesichtsfeldes 
ist erhalten. Als Begleiterscheinungen einer intraokularen Durchsteigerung finden sich leicht diffuse Trübung 
der Hornhaut, seichte vordere Kammer, mittelweite Pupille, einzelne Pigmentreste auf der vorderen Linsen- 
kapsel, diffuse Trübung des Glaskörpers. Nach aussen und oben ist eine weit in den Glaskörper hineinragende 
buckelige und dunkel aussehende Geschwulst sichtbar. Die Netzhaut erscheint fast in toto abgelöst 
Linkes Auge: Mit + 1,5 D, C -f- CyL np S = ' »; ophth.: normale Verhaltnisse. 
Die Geschwulst des rechten Auges wurde als metastatisches Carcinom bezeichnet, nachdem 
die Patientin vor zwei Jahren an einem linksseitigen Mamma-Carcinom und vor einem Jahr an einem Recidiv 
desselben operiert worden war. Über die mikroskopische Untersuchung der Mamma-Geschwulst kann nichts 
Näheres mitgeteilt werden, nur soviel scheint festzustehen, dass dieselbe untersucht und deswegen nicht bc- 



M Nettleship, Case of sarcoma of the outer surface of the sclerotk with commencing invasion 
of Ute eifcary body and ins. Transact of the pathol Soc. XXVI. 1876, p. 227. 
») Fuchs, Das Sarkom des Uvealtractus. Wien 18B3, S. 03. 
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tonten konserviert wurde, weil sie nicht etwas Ausscrgewöhnliches dargeboten hatte, bezw als Carcinom er- 
kannt wurde. 

Die mikroskopische Untersuchung des in Sagittalschnitte zerlegten Bulbus er- 
gab eine Geschwulst der temporalen und oberen Hälfte der Aderhaut, die sich genau vom 
Ansätze des Corpus ciliare bis zu einer ungefähr 6 mm von dem temporalen Papillenrand 
entfernten Stelle erstreckte (siehe Taf. II, Fig. 6, Cl Die grösste Breite (ungefähr 5 mm) 
besass die Geschwulst entsprechend dem Corpus ciliare, während im hinteren Teile die 
Breite geringer war (4 mm) Zwischen der dem Ciliarteile entsprechenden Geschwulst und 
der in der hinteren Hälfte des Auges befindlichen fand sich ungefähr an der Grenze des 
vorderen und mitüeren Drittels der ganzen Ausdehnung eine Einbuchtung (siehe Taf. 11, 
Fig. 6, A'), wodurch die Breite der Geschwulst an dieser Stelle auf ungefähr 3 mm vermindert 
wurde. Dadurch erhält die ganze Geschwulst eine mehr nierenförmige Gestaltung. Soweit die 
Geschwulst auf der kurzen hinteren Strecke bis zur Sehnervenpapille die .Aderhaut nicht 
ergriffen hat, liegt ihr die Netzhaut an, ja dies ist auch noch an dem hintersten Teil der 
Geschwulst selbst der Fall (siehe Tai. II, Fig. 6, K). Von hier aus bis zur Ora serrata findet 
sich zwischen Geschwulstoberfläche und Nctzhautaussenfläche, ungefähr bei der nierenförmigen 
Einkerbung beginnend, eine schmale Schicht geronnener eiweisshaltiger Flüssigkeit, wodurch 
die Netzhaut mehr und mehr nach der Mitte zu abgedrängt und in Falten gelegt erscheint. 
Die Ader haut ist an allen Stellen, an denen die Geschwulst nicht entwickelt ist, von einer 
mächtigen Blutung vollkommen durchtränkt, so auch auf der temporal und oben gelegenen 
kurzen Strecke zwischen Papillenrand und Beginn der Geschwulst (siehe Taf. II, Fig. 6, C/o. 
Am mächtigsten erscheint die Blutung in dem der Geschwulst gegenüberliegenden Teil der 
Aderhaut, erstreckt sich von dem medialen und unteren Papillenrand bis zum Ansatz des 
Corpus ciliare an die Sklera und zeigt entsprechend der eben genannten Stelle die grösste 
Breite. Nicht bloss ist aber der Periehorioidealraum davon erfüllt, sondern auch in gleich- 
massiger Weise das Gewebe des Corpus ciliare und nicht minder dasjenige der Aderhaut, 
wodurch die einzelnen Schichten auseinandergedrängt erscheinen. Zugleich ist die Netzhaut 
durch einen mächtigen Klumpen einer geronnenen eiweissartigen Masse (siehe Taf. II, 
Fig. 6, K) von der Aderhaut abgelöst (siehe Taf. II, Fig. 6, R x ), auf der das Pigmentepithel 
der Netzhaut haften geblieben ist. Innerhalb des von der abgelösten Netzhaut gebildeten 
Raumes erscheint der Glaskörper in ein feinfaseriges, ungemein dichtes Netzwerk verwandelt, 
besonders in der nächsten Nähe der Hinterfläche der Linse. An einzelnen Stellen ist dieses 
Netzwerk in innigem Zusammenhange mit der Innenfläche der Netzhaut. 

Was die Zusammensetzung der Geschwulst anlangt, so ist dieselbe als ein 
Carcinom anzusprechen, wofür Herr Privatdocent Dr. Borst, der die Güte hatte, die Prä- 
parate durchzusehen, sich ebenfalls erklärt hat. beziehungsweise als eine embolische 
Carcinom-Metastase (siehe Taf. II, Fig. y.-l». Eine gewisse Anzahl von gröberen Gcfässen 
ist durch dicht aneinander gefügte Epithelzellen verstopft (siehe Taf. II, Fig. 7, £}; an den central 
gelegenen Zellen finden sich Degenerationszeichen. Die im Gewebe der Aderhaut gewucherten 
Epithelzellen sind dichtgedrängt, nesterartig angeordnet und zeigen die verschiedenen Formen 
und Grössen, die man beim MammaCarcinom antrifft. Manche Zellen sind mit zwei oder selbst 
mehreren Kernen versehen, besonders ist dies nicht selten in der Mitte eines gewucherten Zellen- 
haufens der Fall. Auch trifft man hier häufig Zellen mit bläschenförmigem Kerne. Manche Zellen 
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sind auch durch ihre ganz besondere Grösse ausgezeichnet. Indem die Zellenhaufen bei ihrem 
Wachstum die einzelnen Schichten der Aderhaut auseinanderdrangen, findet sich entsprechend 
der jeweiligen Gruppierung derselben bald ein mehr alveolenartiger Typus bald eine schlauch- 
artige Anordnung ausgesprochen. Schmälere und breitere Bindegewebszüge, die als restirendes 
Chorioidealstroma anzusehen sind, schliessen alsdann die verschiedenen Gruppen von Zell- 
haufen ein, wobei die Epithelzellen, die zunächst dem Stroma liegen, mehr oder weniger senk- 
recht dazu gestellt sind. Da wo noch breitere Züge des Aderhautgewebes, besonders auch 
Gcfasse, sich finden, sind fast regelmassig Blutungen (siehe Tafel II, Fig. 7, Ch t ) vorhanden. 
Andere Stellen zeigen eine reichliche Leukocyten-Anhaufung (siehe Tafel II, Fig. 7, Ch t ), die 
auch in der unmittelbar an die Aderhautgeschwulst anstossenden Skleralschichte anzutreffen ist. 
An anderen Stellen ist wiederum das Stroma in normaler Weise pigmentiert (siehe Tafel II, 
Fig. 7, C/i). Infolge des expansiven Wachstums der Geschwulst erscheint das Stroma in der 
Regel verhältnismässig sehr schmal. Im Centrum von grösseren Zellenhaufen findet sich fast 
regelmassig eine in der Regel genau der Mitte entsprechende, gleichmassig aussehende, manch- 
mal auch feinfaserige Masse von ovaler Form (siehe Tafel II, Fig. 7, AI), die in ihrem peripheren 
Teil mehr oder weniger zahlreiche Lcukoc3 r tcn enthalt, hier und da auch an dieser oder 
jener Stelle eine kleine frische Blutung erkennen lässt (siehe Tafel II, Fig. 7, K). Die homogene 
Masse ist hier und da auch von Pigmentklümpchen oder von zahlreichen grossen, mit Pig- 
ment erfüllten Zellen durchsetzt oder in derselben sind einzelne Kerntrümmer aufzufinden. 
Ausdrücklich sei hervorgehoben, dass die diese beschriebene Masse begrenzende Schicht 
von Epithelzellen nicht die geringsten Zeichen einer Degeneration darbietet, vielmehr in der 
Regel ein kleiner Zwischenraum zwischen ihr und den gewucherten Epithelzellcn besteht 
(siehe Taf. II, Fig. 7, AI R L). 

Hinsichtlich der Netzhaut ist zunächst zu bemerken, dass die äussere und innere 
Körnerschicht, Zwischenkörnerschicht und Nervenfaserschicht normal erscheinen; die 
Ganglienzellen zeigen an manchen Stellen eine geringe hydropische Quellung. Gegen die 
Ora serrata hin ist die Netzhaut cystös degeneriert. An der Innenflache der Netzhaut findet 
sich hier und da entsprechend hyalin erscheinenden verbreiterten Stellen der Limitans interna 
junges Granulationsgewebe mit kleinen kugeligen Gebilden, die wohl als schleimig dege- 
nerierte Zellen aufzufassen sind. 

An denjenigen Stellen, an denen die Netzhaut mit der Oberfläche der Geschwulst noch 
in Berührung ist, wird die gegenseitige Verbindung mittelbar hergestellt durch ein junges, in 
der Form eines schmalen Bandes verlaufendes Granulationsgewebe. Teilweise liegt das Pig- 
mentepithel demselben an, teilweise ist es von ihm eingeschlossen. Das Pigment ist dabei 
gewuchert oder in mehr oder weniger hohem Grade atrophiert. Indem dieses bandartige 
Zwischengewebe die Stabchen- und Zapfenschicht an einzelnen Stellen überbrückt, kommt es 
zu kleinen cystenartigen Hohlräumen oder Abschnürungen, in denen Stäbchen und Zapfen 
erhalten sind. Seitlich davon sind die letzteren zerstört, d. h. das Zwischengewebe ist mit 
der Netzhaut unter gleichzeitiger Zerstörung der Stabchen- und Zapfenschicht verwachsen. 
An anderen Stellen erscheinen Stäbchen und Zapfen zu einer homogenen Masse zusammen- 
geschmolzen. 

Sehnerv. Hornhaut und Linse erscheinen normal, die Iris hat eine geringe 
glcichmässigc ödematösc Beschaffenheit aufzuweisen und auf der vorderen Linsenkapsel 
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sind einzelne PigmentklQmpchen als Ausdruck hinterer Synechieen sichtbar, während die 
Linsensubstanz normal ist. 

Weiter habe ich noch zweier Lokalisationen des Carcinoms zu gedenken, 
nämlich zunächst einer solchen innerhalb der Sklera (siehe Taf. II, Fig. 8, S\, entsprechend 
dem Durchtritt einer Vena vorticosa (siehe Taf. II, Fig. 8, V). Zellhaufen finden sich hier 
innerhalb des perivaskulären Kanals angehäuft (siehe Taf. II, Fig. 8, 6") und an beiden 
Seiten davon in die Sklera hineingewuchert, ihre Schichten auseinanderdrängend. Das Lumen 
des Gefasses erscheint völlig frei. Eine kurze Strecke weit hinter diesem Gefässe sind im 
lockeren episkleralen Zellgewebe einzelne kleine Carcinomknötchen vorhanden, die nur 
mikroskopisch hervorgetreten sind. 

Von besonderem Interesse erscheint eine mehr oder weniger rundliche Ge- 
schwulst, die nur an einer Stelle im Zwischenräume zwischen zwei Ciliar- 
fortsätzen (siehe Taf. II, Fig. g, C und sichtbar ist, hauptsachlich auch deswegen, weil 
dieselbe sich nicht auf der der Aderhaut-Geschwulst entsprechenden Seite, 
sondern gegenüber derselben, also medial, befindet (siehe Taf. II, Fig. 9, M Af x ). Die 
genannte Geschwulst füllt den Zwischenraum zwischen beiden Ciliarfortsatzen derartig aus, 
dass dieselben auseinandergedrängt erscheinen und der eine Ciliarfortsatz (siehe Taf. II, 
Fig. 9, C) besonders stark nach vorn verschoben ist. Infolge dessen wird nicht bloss sein 
Gewebe mehr oder weniger zusammengcpresst , sondern derselbe auch in grosser Ausdeh- 
nung an die Hinterfläche der Iris angedrängt (siehe Taf. II, Fig. 9, Jf), wodurch teil- 
weise eine innigere Verbindung der hinteren Pigmentschicht der Iris mit der Pigmentlage 
des betreffenden Ciliarfortsatzes zustande kommt. Infolge der Verschiebung und Anpressung 
des Ciliarfortsatzes an die Hinterfläche der Iris kommt es zur Bildung einer Art von Recessus 
(siehe Taf. II, Fig. 9, AI), dessen Wände nach vorn von der hinteren Fläche der Iris, nach 
hinten von der Oberfläche des Ciliarfortsatzes und seitlich von dem Ursprünge des letzteren 
aus dem Corpus ciliare gebildet werden. 

Die histologische Zusammensetzung dieser Geschwulst ist diejenige eines Carcinoms, 
wobei teilweise eine alveoläre Anordnung hervortritt. I-etztere ist hervorgerufen durch 
eine partielle Ablösung der Pars ciliaris retinae, indem alsdann die in der Mitte des alveo- 
lären Raumes befindlichen Zellhaufen durch die abgelöste Partie abgeschlossen erscheinen. 
Man erhält dadurch den Eindruck, als hätten sich die wuchernden Zellmassen zwischen 
der Pars ciliaris retinae und der Pigmentschicht eingedrängt. An anderen Stellen sitzen die 
Zellmassen der Pars ciliaris auf, bezw. befinden sich mit ihr in oberflächlicher Berührung, 
und wiederum an anderen erscheint die Pars ciliaris zerstört bezw. von der Geschwulst 
eingenommen. Vielfach findet sich entsprechend der Mitte eines Zellhaufens eine klumpen- 
artige Masse (siehe Taf. II, Fig. 9, D), die sich teils durch ein gleichmässigcs, teils durch ein 
feinfaseriges Aussehen auszeichnet, und innerhalb deren mehr oder weniger zahlreiche in 
Degeneration befindliche Carcinomzcllcn (Vakuolenbildung, kaum sichtbarer kleiner Kern 
u. s. w.) anzutreffen sind. Hier und da erscheinen auch frei im Gewebe und an der Peri- 
pherie der Geschwulst einzelne in Häufchen angeordnete Pigmentkörnchen. 

Ohne Zweifel handelt es sich hier um eine freie Metastase im Räume zwischen 
zwei einzelnen Ciliar fortsätzen. An keiner anderen Stelle der Ciliarfortsätze oder 
des Ciliarkörpers finden sich carcinomatöse Wucherungen und, was nochmals besonders 
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hervorgehoben werden soll, auch nicht in denjenigen Ciliarfortsatzen, zwischen welchen die 
beschriebene Geschwulst entstanden ist. 

Ehe ich die vorliegenden Untersuchungsergebnisse eingehender bespreche, möchte 
ich hinsichtlich der Häufigkeit des Vorkommens von metastatischen Carcinomen 
vorausschicken , dass die Zahl der bis jetzt veröffentlichten metastatischen Carcinome der 
Uvea nach der zuletzt von Lagrange 1 ), Wagcnmann 1 ) und v. Heden stroem 5 ) ge- 
machten Zusammenstellung 19 Falle betragt, hierzu kommen noch die beiden von Lagrange, 
Wagenmann und v. Hedenstroem, sowie die von Devereux Marshall*), Cheval- 
lereau*) und Rowan'l mitgeteilten - der Fall von Wagenmann und v. Hede nstroem 
ist der gleiche — , so dass, mit Einschluss des soeben von mir beschriebenen, die Zahl der 
Falle von metastatischem Carcinom der Aderhaut sich auf 25 erhöht. 

Was die Entstehung der carcinomatösen Aderhaut-Geschwulst im vorliegenden 
Falle anlangt, so dürfte die embolische Carcinom-Metastase unzweifelhaft sein, zumal 
sich dicht gedrängte und der Gefässwand fest anliegende Epithelmassen im Lumen von Ge- 
fässen nachweisen Hessen. Übrigens ist eine solche embolische Verschleppung von Carcinom- 
massen wiederholt festgestellt worden, so beispielsweise von Abelsdorff 7 ), der bei einem 
doppelseitigen metastatischen Carcinom der Aderhaut im Gefolge von Mamma-Carcinom den 
Ursprung der Metastasenbildung in zahlreichen Embolien der hinteren Ciliararterien, und von 
Uhthoff 8 ), der in einem der von ihm untersuchten Fälle Krebszellenembolien , wenn auch 
an ganz vereinzelten Stellen, nachgewiesen hat. Schultzc 9 ) fand das Lumen einer Arteria 
eiliaris posterior innerhalb ihres Verlaufes durch die Sklera von einer krebsigen Embolic 
ausgefüllt. Auch Kapillarembolien sind möglich, was festzustellen unter Umstanden wegen 
der durch das rasche Wachstum der Geschwulst erfolgenden hochgradigen Zerstörung schwer 
gelingt. Im Hinblick auf die im vorliegenden Fall so hochgradige und ausgedehnte Ader- 
hautblutung dürfte es sich wahrscheinlicherweise um zahlreiche, in einer bestimmten Periode 
gleichzeitig aufgetretene Krebsembolien gehandelt haben. 

Noch einige Bemerkungen hinsichtlich der im Centrum der Zellennester im vor- 
liegenden Falle und auch von Anderen beobachteten klumpigen Massen. Uhthoff (I. c) 
ist der Ansicht, dass diese nekrotischen Territorien direkt aus degenerierten Carcinom- 



>) Lagrange, Du carcinome metastatique de la chorolde. Archiv d'Opht. 1898, p. 40. 

*i Wagenmann, A., Über met »statischen Adcrhautkrcbs. S.-A. aus Nr. a de* Korrespondenz-Bl. 
des Allg. ärziL Vereins von Thüringen. 189a 

J J v. Hedenstroem, Das metastatische Carcinom der Chorioidea. Inaug.-Diss. Jena. jBge 

■») Devereux Marshall, Mctastatk Carcinoma of the eyeball. London Üphth. Hospit. Reports. 1898. 
Vol. XIV. Part. III. p. 415. 

■■>) Chevallcreau, Carcinome metastatique de la chorolde. (Societe d'opht de Paris. Seance du 
7. dec. 1897 ) Revue generale d'Opht. 1898. p. 118 

Rowan, Carcinoma of the eye secondary to that of the lung. (Ophlh. Society of the United Kingd. 
Ophth. Review. 1899. pag. 177. (Nur der Titel.) 

<) Abclsdorff, G , Carcinommetastascn im Uvealtractus beider Augen. Archiv für Augenheil- 
kunde. XXXIII. S. 34 

") Uhthoff, Zur Lehre von dem metastatischen Carcinom der Chorioidea. Sonder -Abdruck aus 
.Internationale Beitrage zur wissenschaftlichen Medizin*, Festschrift, RudoIfVirchow gewidmet zur Vollendung 
seines 70, Lebensjahres. II. 

*) Schultze, Metastatischer Krebs der Aderhaut. Arch. 1. Augenheilk. XXVI. S. 19. 
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zcllcn hervorgegangen seien, Elschnig'). dass es sich um eine regressive Metamorphose 
(Koagulationsnekrose) handle, die durch mangelhafte Ernährung der von der Geschwulst 
durchsetzten Aderhautteile herbeigeführt werde. Schult ze (I. c.) sah beträchtliche Blut- 
ungen im Centrum der Nester, ferner einen oder mehrere Hohlräume, die entweder ganz 
leer waren oder zuweilen feinkörniges, geronnenes Exsudat enthielten. Diese Hohlräume 
seien mit den bei Cylindromen auftretenden zu vergleichen und in sie hinein hatten als- 
dann Blutungen stattgefunden. Die Blutungen werden als das Anfangsstadium der von 
Mitvalsky*) als abgestorbene Partieen oder Pfropfe beschriebenen Stellen angesehen, 
wobei bemerkt wird, dass ein Beweis für die Ansicht Mitvalsky 's, die alten Blutungen 
würden nachträglich von Krebszellen umwachsen, nicht gegeben sei. Durchaus verschieden 
davon seien aber die breiten Nekrosen innerhalb der Geschwulst. „Hier handelt es sich um 
abgestorbene Geschwulstteile, die sowohl die ganzen Alveolen als auch das Zwischengewebe 
betreffen und in die hinein dann ebenfalls noch Blutungen stattgefunden haben können. Ob 
die Blutungen die Nekrosen oder die Nekrosen die Blutungen veranlasst haben, lässt sich 
nicht mehr entscheiden; Blutungen ohne Nekrose konnten in meinem Fall beobachtet 
werden, Nekrosen ohne Blutungen jedoch sind noch nicht beschrieben worden und deshalb 
erscheint mir die Annahme berechtigt, dass die Blutungen das Primäre, die Nekrosen das 
Sekundäre sind." 

Aus meinen Präparaten konnte ich nicht ersehen, dass die nekrotischen Partieen aus 
degenerierten Carcinomzellen hervorgehen, denn sonst hätte man erwarten müssen, dass an den 
unmittelbar der Peripherie der centralen Klumpen anliegenden Epithelzellen mindestens die 
Anfänge einer Degeneration (Vakuolenbildung, hyaline oder kolloide Degeneration» sichtbar 
gewesen wären; eine solche fehlte aber vollkommen. Auch stehen die centralen Klumpen 
nirgends mit den Wandzellen in unmittelbarer Verbindung, sondern es findet sich dazwischen 
ein schmaler Raum (siehe Fig. 71, der vielleicht schon während des Lebens durch allmählich 
zunehmende Schrumpfung der centralen Masse oder auch erst postmortal durch den Einfluss 
der Fixierungsmittel entstanden ist. Ich muss daher mich der Ansicht Mitvalsky s ll. c) 
anschlicssen. der die Entstehung dieser centralen Massen aus degenerierten Hämorrhagieen 
erklärt. Ob, wie Mitvalsky (1. c.) meint, alsdann dieselben von Carcinomzellen gleichsam 
umwachsen werden, scheint mir sehr wahrscheinlich, wie dies aus der ganzen Anordnung 
und dem Verhalten der centralen Masse zu den gewucherten Zellenhaufen geschlossen 
werden kann. So zeigen die an die Peripherie der Klümpchen anstossenden Zellen, abge- 
sehen von der schon oben erwähnten Stellung, den Charakter der Irisch gewucherten (leb- 
hafte Tinktionsfähigkeit der Kerne, Mitosen u. s. w.K Ausserdem spricht noch dafür die 
Mächtigkeit der Blutung in der ganzen Aderhaut, sowohl in dem normalen als auch in dem 
von der Geschwulst ergriffenen Teile. 

Was die Entstehung der zwischen zwei C iliarfortsätzen entwickelten Ge- 
schwulst betrifft, so möchte ich auf ihre grosse Strukturähnlichkeit mit dem von 
Hanke 1 ) als epithelialer Tumor des Ciliarfo rtsatzes beschriebenen aufmerksam 

'! Elschnig, Die metastatischen Geschwülste der Sehorgane. Arch. f. Augenheilk. XXII S. 144. 

s ) Mitvalsky, Über carcinomattee Augapfelmetastaseu. Arch. f. Augenheilk. XXI. S. 431. 

»> Hanke, Zur Kenntnis der intraokulären Tumoren. von Gract'c's Archiv f. Ophth. XLVII 3. S. 461. 
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machen, der als zufalliger Befund bei einer 65jährigen Frau angetroffen wurde. Die Ge- 
schwulst zeigt eine nierenförmige Gestalt und besteht aus den gewucherten Zellen der 
inneren, nicht pigmentierten Epithcllage der Ciliarfortsätze. Die beiden retinalen Epithelreihen 
gehen in die peripheren Zellenlagen der Geschwulst in Form einer Umstülpung über, wo sie 
dann in kontinuierlicher Schicht einen Zellenmantel um den Tumor bilden. Dieser Zellenmantel 
ist in eine äussere einreihige und eine centrale, gegen die Hauptmasse der Geschwulst ge- 
richtete innere Schicht gegliedert. Erstere geht direkt in die äussere pigmentierte Epithel- 
lage Ober, letztere zeigt einen ununterbrochenen Zusammenhang mit der inneren unpigmen- 
tierten Epitheldccke des Processus eilians, wobei dieselbe aus mehreren Zellenreihen besteht, 
die Strange und Nester in den vom peripheren Zcllenmantel abgegrenzten Raum entsenden; 
letztere verflechten sich netzartig und umschliessen ein System von Hohlräumen. Die Begren- 
zung der letzteren wird meist von den Zellkörpern selbst gebildet. Sehr häufig sind mehrere 
benachbarte Hohlräume nur durch ganz dünne Protoplasmaleisten geschieden, die an beiden 
Enden in Zellkörper übergehen. Der Inhalt derselben ist homogen, stellenweise äusserst fein 
granuliert und wird der Hauptsache nach als ein Produkt der Zellen angesehen, aber nicht 
durch Degeneration derselben entstanden, sondern von ihnen durch Sekretion geliefert, zum 
Teil wohl auch Glaskörper. Der Verf. führt demnach die Bildung von Hohlräumen auf 
eine spezifische Funktion des Epithels der Ciliarfortsätze zurück; ferner wird darauf hinge- 
wiesen, dass die vorliegende Geschwulst nicht wie die Epitheliome in das darunterliegende 
Gewebe hineinwuchern, dasselbe auseinanderdrängend und mehr oder weniger substituierend, 
sondern in den freien Glaskörper hinauswachse, diesen zum Teil verdrängend, zum Teil in 
ein System von Balken auflösend. Über die näheren Bedingungen, unter denen diese Ge- 
schwulst entstanden ist , findet sich nichts. Doch möchte ich mir die Vermutung erlauben, 
dass vielleicht doch an dieser oder jener Stelle der Aderhaut eine carcinomatöse Erkrankung 
bestand, die auf embolischem Wege von einem primären Carcinom einer anderen Körper- 
stelle sich entwickelte. Über die Todesursache bei der 65 jährigen Kranken, von der der p. m. 
enukleierte Bulbus stammte, ist allerdings nichts Näheres mitgeteilt. Die Berechtigung zu einer 
solchen Vermutung schöpfe ich aus der Art und Weise, wie bei dem von mir beschriebenen 
Aderhaut- Carcinom die zwischen den beiden CiliarfortsäUen beobachtete Geschwulst ent- 
standen sein dürfte. Zunächst ist letztere weder durch eine unmittelbare Fortpflanzung, 
wie die innerhalb der Sklera beobachtete Metastase, noch durch eine embolische Metastase, 
wie das Aderhaut-Carcinom, entstanden ; sie nimmt ferner gerade die entgegengesetzte Seite 
des Augapfels ein und sonst ist weder in den Gefässcn noch in dem Gewebe des Ciliarkörpers 
und der Ciliarfortsätze die geringste carcinomatöse Wucherung aufzufinden. Es ist daher 
nur die eine Annahme möglich, dass von der Hauptgeschwulst, d. h. dem Aderhautcarcinom 
Geschwulstzcllen sich losgelöst hatten und sich nach abwärts bewegten — nachdem die er- 
krankte Stelle sich nach innen und unten befindet - und dabei in eine Nische zwischen zwei 
Ciliarfortsätzen gerieten. Hier angekommen haben sie ein freies Wachstum entfaltet und 
dabei sich bei ihrer Vermehrung gegenüber der inneren Epithellage der Ciliarfortsätze 
ähnlich verhalten wie im Fall II die Sarkomzellen zur oberflächlichen Epithellage der 
Hornhaut. 

Die degenerierten Stellen der Geschwulst sind wohl am einfachsten durch Druck der 
von der Peripherie herwachsenden Geschwulstelemente auf die centralen Teile zu erklären. 
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was um so mehr als zutreffend angesehen werden darf, als Benecke 1 ), auf den ich später 
ausführlich zurückkommen werde, einen degenerativen Prozcss d. h. Cystcnbildung in den 
Carcinomknötchen der Pleura beschreibt, deren Beschaffenheit meinem Befunde ungemein 
nahe kommt. 

Überblicken wir die in den vier untersuchten Fallen gewonnenen Ergebnisse, so sind 
wir in der Lage, Folgendes hinsichtlich der Art und Weise der Ausbreitung der be- 
schriebenen Geschwülste mitteilen zu können: 

1. Fall: Melanosarkom der Bindehaut, allmähliche flachenhafte Aus- 
breitung auf die ganze Bindehaut von einer Stelle aus, bezw. infiltratives Wachstum. Dabei 
werden die erhalten gebliebenen Epithelzcllen, selbst das Epithel der Thränenkanälchen, mit 
Pigment infiltriert und wird das subkonjunktivale Gewebe durch Geschwulstgewebe ersetzt. 
Zugleich ist die Möglichkeit nicht von der Hand zu weisen, wenn auch der Beweis dafür nicht 
zu erbringen ist, dass von der zuerst an Melanosarkom erkrankten Stelle, besonders nachdem 
das Epithel zerstört war, gelegentlich Geschwulstzellen in die Krypten der Bindehaut gelangten 
und um so eher hafteten, wenn zugleich an der betreffenden Stelle das Epithel degeneriert 
oder selbst oberflächlich abgestossen war. Dies zugegeben, würde es sich in gewissem 
Sinne um ein freies Wachstum von Geschwulstelementen auf der Bindehautoberflache 
wenigstens an diesen oder jenen Stellen gehandelt haben. 

2. Fall: Epibulbares alveolares Sarkom; ohne irgend welchen näheren Zu- 
sammenhang mit dem letzteren entwickelt sich im Hornhautepithel ein kleiner 
sarkomatöser Knoten. Dies setzt voraus, dass Geschwulstelemcnte in das Hornhaut- 
epithel hineingelangten und hier weiter wucherten, wobei wohl auch die Annahme einer 
vorausgegangenen Hornhautläsion unerlässlich ist. Somit hätte eine Impfung von Ge- 
schwulstzellen im Hornhautepithel bezw. ein freies weiteres Wachstum von 
solchen daselbst stattgefunden. 

3. Fall: Epibulbäres Rundzellen-Sarkom, flächenhafte Ausbreitung in der 
Form des infiltrativen Wachstums innerhalb der ganzen Uvea; auf der Hinterwand 
der Hornhaut Sarkomzellen, dieselbe d. h. das Endothel der Membrana Descemctii in der 
ganzen Ausdehnung bedeckend. Es ist anzunehmen, dass Sarkomzellen von dem durch die 
Geschwulst betroffenen Teile des l vea, insbesondere von der Iris und dem Corpus ciliare, 
sich dem Humor aqueus beimischten und an der Hinterwand der Hornhaut die Bedingungen 
für ein weiteres Wachstum, vorzugsweise in diffuser Form, fanden, in ähnlicher Weise, wie 
dies Benecke (I. c> in der Peritonealhöhle bei kleinzelligem Rundzellensarkom ange- 
troffen hat. 

4. Fall: Embolisches metastatisches Carcinom der Aderhaut; entsprechend 
der von der Geschwulst verschont gebliebenen, derselben entgegengesetzten und von einer 
mächtigen Blutung durchsetzten Hälfte der Aderhaut findet sich eine epitheliale Ge- 
schwulst zwischen 2 Cil iarfortsätzen in einer Nische zwischen den Zellen der Pars 
eiliaris und der PigmentschiclU bezw. an Stelle der erstcren. Ohne Zweifel müssen Geschwulst- 

0 Ben ecke, R., Über freies Wachstum tnctaslatischcr Gcschwulslelementc in serösen Höhlen. S.-A. 
aus Deutsche« Arch. f. kün. Med. 64. Bd. Kestschr. zur Feier des loojähr. Bestehens der medu Klinik zu 
l.fipiig. S. 237. 
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demente von der Aderhautgeschwulst abgebröckelt und in eine Nische zwischen 2 Ciliar- 
fortsätzen geraten sein, wo sie die nötigen Vorbedingungen zum weiteren Wachstum an- 
trafen. Die Haftung gerade in einer bestimmten Nische dürfte vielleicht dadurch zu erklären 
sein, dass infolge der hochgradigen Cirkulationsstörung im Gebiete des Ciltargefäss- 
Systems (Aderhautblutung, intraokulare Drucksteigerung) das Epithel gerade des betroffenen 
Ciliarfortsatzes mehr oder weniger stark blasig degeneriert und so zur Aufnahme besonders 
geeignet war. Wenn Hanke (I. c.) anführt, dass in seinem Falle ein Carcinom nicht anzu- 
nehmen sei, weil die Epithelien nicht nach den Bindegewebsspalten des Ciliarfortsatzes oder 
des Corpus ciliare zu gewuchert seien, sondern nach dem Glaskörper zu, so ist dabei doch 
in Betracht zu ziehen, dass jedenfalls dem Wachstum der Geschwulst nach der Seite des 
Glaskörpers weniger Widerstand entgegengesetzt wird als nach derjenigen des Binde- 
gewebes des Corpus ciliare. Im vorliegenden Falle ist die epitheliale Geschwulst zwischen 
den beiden Ciliarfortsatzcn als freie Carcinom-Metastase zu bezeichnen. 

In der ophthalmologischen Litteratur findet sich übrigens eine Reihe von Angaben, 
aus denen hervorgeht, dass durch Aussaat oder Dissemination, d. h. dass durch von 
der ursprünglichen Geschwulst abgelöste Teile Geschwülste entstehen, und zwar ohne irgend- 
welchen Zusammenhang mit ihr und auch in mehr oder weniger weit davon entfernten Teilen. 

Bei einem Glioma endophytum der Netzhaut sah Da Gama Pinto'» mit 
dem Augenspiegel im Glaskörper schwimmende, 2^3 unregelmässige Flocken, die mikro- 
skopisch als kleine Gliomstücke, die sich von der Hauptgeschwulst losgetrennt hatten, 
festgestellt wurden. 

Auch Ewctzky 1 ) fand bei einem Melanosarkom der Iris mit Ausbreitung auf 
dem Ciliarkörper und die Aderhaut vorzugsweise den vorderen Teil des Glaskörpers 
mit schwarzen Pünktchen dicht besät, die aus Sarkomzellen bestanden, deren I.ebensthätig- 
keit durch ihre Vermehrungsfähigkeit ausgesprochen war. Zugleich war noch ein kleines 
Knötchen an einer Stelle der Netzhaut vorhanden, deren Entstehung auf Senkung von Ge- 
schwulstmassen aus dem Glaskörper und Aufstapelung auf der Innenfläche derselben erklärt 
wird. In einem anderen als gemischtes Sarkom der Aderhaut bezw. Myxosarcoma 
melanoticum bezeichneten Falle fand sich auf der Aussenfläche der abgelösten Netzhaut 
eine dicke Schicht von Pigmentzellen, die als Sarkomzellen angesprochen wurden und von 
denen Ewetzky annahm, dass sie, in den subretinalen Raum angelangt, bei den Bewegungen 
des Auges nach allen Richtungen hin zerstreut und auf der Aussenfläche der Netzhaut 
sowie in den Falten des Retinastranges sich angesetzt hatten. 

Ferner dürfte sehr wahrscheinlich der von Limbourg') bei einem Leukosarkom 
der Iris als Iritis serosa mit Beschlägen auf der Hinterwand der Hornhaut gedeuteter 
Befund in dem Sinne aufzufassen sein, dass sich von der genannten Geschwulst Partikelchen 



M Da Gama Pinto, Untersuchungen Ober intraokulare Tumoren. Wiesbaden. J. F. Bergmann. 1886. 
S. 5 und 8B. 

») Ewetzky, Uber Dissemination der Sarkome des Uvealtractus. v. Graefe's Archiv f. Ophth. 
XVII. 1. S. 170 



») Limbourg, Ein Kall von Leukosarkom der Iii*, verbunden mit Iritis serosa. Aren. f. Augcnhcilk. 
XXL S. SM. 
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losgelöst hatten, auf der Hinterwand der Hornhaut haften geblieben und dort selbständig 
weiter gewuchert waren. 

Auch hat Abclsdorff (1. c> in dem von ihm beobachteten Fall von doppelseitigem 
metastatischen Carcinom die rechterseits vorhandene Beteiligung der Iris und der 
Corpus ciliare als eine diskontinuierliche oder disseminierte bezeichnet, da das Carcinom 
nicht etwa von der Chorioidca aus den Ciliarmuskel durchwachsen hat, sondern, vor dem- 
selben Halt machend, einen neuen Ansiedelungspunkt in der Iriswurzel fand. „So nahe es 
liegt, auch für die Geschwulstbildung im vorderen Teil des Uvealtractus einen embolischen 
Ursprung zu supponicren, so muss ich doch diese Frage in Ermanglung thatsächlichen 
Beweises unbeantwortet lassen, in jener Gegend liegt doch der erste Abflussweg des vorderen 
Kammerwassers, das Ligamentum pectinatum". Abelsdorff begnügt sich mit diesem 
kurzen Hinweis, den man wohl so erganzen darf, dass abgelöste Carcinomzellcn durch 
den Flüssigkeitsstrom in der Iriswurzel deponiert wurden und hier ein selbständiges Wachs- 
tum erfuhren. 

Endlich seien die Untersuchungen Bcnccke's (I. c.) angeführt, der sich in eingehender 
Weise mit der Frage des freien Wachstums metastatischer Geschwulstelemente 
in serösen Höhlen (Pleura- und Peritonealhöhle) beschäftigte. Was zunächst die Fixation 
von Geschwulstelementcn in solchen Höhlen anlangt, so erfolgt dieselbe an irgend einer 
Stelle meistens sehr rasch, sei es durch irgend ein zufällig vorhandenes, rein mechanisches 
Moment, sei es durch den von der Geschwulstzelle auf die Unterlage ausgeübten Reiz, 
welcher als eine Art Fremdkörperwirkung Veranlassung zur „ Organisation" der fremden 
Eindringlinge, d. h. zu ihrer Umfassung durch physiologische Gewebezellen und eventuell 
ihrer Durchwucherung mit jungen Gefässen giebt 

Hinsichtlich des Wachstums der so verschleppten Geschwulstelemente sagt 
Ben ecke (1. c.) Folgendes: 

„Erheblich freier kommt die formbestimmende Kraft der Geschwulstelemente zur 
Entfaltung, wo ein von Anfang an hemmendes Gewebe nicht in Betracht kommt, wie z. B. 
bei Metastasenbildung auf freier Oberfläche einer Serosa. So kommt es trotz scheinbar 
günstiger Vorbedingungen doch selbst in einem freien Räume, wie z. B. einer serösen Höhle, 
nicht so leicht zu einer völlig freien Entwickelung von Tumorelementen. Durch die Ansiede- 
lung auf der serösen Membran erwachsen sofort für das Tumormaterial neue Bedingungen, 
neue Widerstände, welche eine freie Ausbreitung einfach nach den Tumorzcllen immanenten 
Wachstumsneigungen beschränken; und so ist es z. B. verständlich, dass ein in eine seröse 
Höhle metastasirtes Oberflächcnepithel nicht einfach die ganze Höhle flächenhaft Uberwächst, 
wie man zunächst vielleicht erwarten könnte, sondern dass regelmässig Knotenbildungen 
entstehen, als Ausdruck des die freie Entfaltung hemmenden Eingreifens der von der Serosa 
neugebildcten Stromaelemente". 

Nach diesen allgemeinen Bemerkungen beschreibt Benecke ll. c.) die Untersuchungs- 
ergebnisse dreier Fälle. Im Fall i fanden sich bei einem Carcinom der Cardia Kontakt- 
metastasen und embolische Metastasen in der Leber, ferner embolische in den Lungen, 
Knotenbildung in der Pleura, peritoneale Carcinome im kleinen Becken und zahlreiche 
Blasen in der linken Pleura. Letztere erwiesen sich als isolierte Krebsmetastasen von ganz 
typischem, auffallend gleichmässigem Bau; sie bestanden sämtlich aus einem 10-30 
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schichtigen Mantel von Krebszellen und einer durch beigemischte Zcllenelemente mehr oder 
weniger getrübten Flüssigkeit, welche den Inhalt der Ilohlkugel darstellte. Diese freien Pleura- 
blasen lehren uns also zweierlei: Zunächst, dass die Carcinomzellen selbst nach vollkommener 
Lostrennung von blutgefasshaltigem Stroma sehr wohl imstande waren, in einer geeigneten 
Nährflüssigkeit weiter zu wuchern, eine Thatsachc, die nach allen über die eminente Assimi- 
lationskraft der Geschwulstzellen, welche diejenigen physiologischer Zellen um so mehr über 
wiegt, je maligner die Wucherung ist. nichts Auffallendes hat. Zweitens, dass bei einer durch 
keine mechanischen Hemmnisse gestörten Entwicklung aus den Keimen der malignen degene- 
rierten Oberflächenepithelien der Magenschleimhaut regelmässig die gleichen Endprodukte, 
nämlich Blasen von eventuell sehr erheblichen Dimensionen, hervorgingen. Diese Regel- 
mässigkeit deutet auf ein Gesetz als Ursache der Erscheinung ; wir finden dasselbe in der 
den Oberflächenepithelien innewohnenden Neigung, nach zwei Dimensionen zu wachsen, 
Platten, nicht Ballen zu bilden*. 

Einen Gegensatz zum Verhalten der epithelialen Geschwulstelcmente , deren feste 
Verbindung die wesentliche Grundlage der freien Blasenbildung abgiebt, bilden die ver- 
schiedenen malignen Tumoren der Rund- oder Wanderzellengruppe, die sich durch den 
infiltrativen, an Eiterung erinnernden Charakter auszeichnen, indem die einzelnen Zellen sich 
vorschieben, wo sich gerade ein Raum für sie findet, und sich ebensogut in grossen Haufen 
wie in einreihigen Strängen, je nach den Verhältnissen der infiltrierten Gewebe, entwickeln. 
Sie können daher bald dicke Knoten, bald flache, nirgends scharf abgegrenzte Infiltrate 
bilden und, kommen sie in die Lage, sich in einem Exsudat eines grossen serösen Raumes 
frei entwickeln zu können, so werden sie ebensogut proliferieren, wie die Zellen eines 
Carcinoms; aber die ausgebildeten Elemente besitzen keinen Zusammenhang untereinander 
und trennen sich und das Resultat ist die Bildung einer flüssigen Gewebsformation. Als 
Beispiele hierfür werden zwei Fälle, ein kleinzelliges Rundzellen-, sowie ein Pigmentzellen- 
sarkom angeführt. In dem einen Falle sass ein Rundzcllcnsarkom im Femurmark und hatte 
sowohl regionäre Metastasen, als eine ausgedehnte Infiltration der Peritonealwände , der 
Lymphdrüsen u. s. w. gebildet. Die 100 cem eiterartige Flüssigkeit des Pcritonealraums war 
vollkommen frei von Leukocyten und bestand ausschliesslich aus Sarkomzellcn, die voll- 
kommen den Zellen des primären Knochenmarktumors entsprechen. Im dritten Fall war 
ein Pigmentsarkom wahrscheinlich aus einem Nävus des Ohrläppchens hervorgegangen und 
hatte den ganzen Körper mit seinen Metastasen überschwemmt. Die Flüssigkeit des Peri- 
toneums und der Pleura enthielt reichliche Sarkomzellen, die alle Stadien der Pigmentierung 
aufzuweisen hatten. 

Auf Grund der zur Untersuchung gelangten Augengeschwülste waren folgende 
allgemeine Gesichtspunkte zum Schlüsse hervorzuheben, nämlich: 

1. dass bei Augengesch Wülsten ein freies Wachstum metastatischer Ge- 
schwulstelcmente erfolgen kann und 

2. dass dieses Wachstum in einer Form stattfindet, die der jeweiligen Geschwulst- 
art entspricht, wobei die Carcinome Platten bilden, während die Sarkome je nach der 
Struktur des Gewebes sich verschieden verhalten, ja selbst sich ohne jeglichen näheren Zu- 
sammenhang miteinander entwickeln und alsdann zu einer mehr flüssigen Gewebsformation 
führen. 
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Ii' U', = Kunuzcllcnwuclierung um den Musculus eiliaris. 

,W = Muskclfaserbundcl de* Musculus eiliaris. 

C = Rundzelletiknoten im Ciliaifortsatz. 

A' = Rundzellenknoten im Pupillarteü der Iris. 



Fig. 6. 



Temporal gelegenes metastatisebes Carcinom der Aderhaut bei Carcinom der 



Mamma (KaU IV). 

C — Carcinom 

A' nicrcnförinige Einkerbung. 
U = anliegende Netthaut. 
AT, — abgelöste Netzhaut 

A' => Eiweissklutnpen zwischen Ader- und Netzhaut. 
Ch — tnit Blut durchsetzte Aderhaut. 



Sngitt al schnitt durch einen Teil des in Fig 6 dargestellten metastatischen Carcinoms 
der Aderhaut (Fall IV). 
A = Arteric 

£ = embolische bezw. gewucherte Geschwulstmasse 

Ch -* pigmentiertes Chorioidealstroma. 

Ch, — mit Leukocjrten durchsetztes Chorioidcalstroma. 

Cht •= mit Blut durchsetztes Chorioideabtroma 

M — klumpige geronnene Masse. 

Ii = Erylhrocyten. 

L — Lcukocyten. 



Sagittalschnitt durch die Sklera von dem in Fig. 6 dargestellten metasiatischen 
Carcinom (Fall IV). 

V — Vena vorticosa. 

(" = Carcinom in einem perivaskulären Kanal und in den anliegenden Schichten der Sklera. 
-S' = Sklera. 



Sagittalschnitt durch die mediale Hälfte des vorderen Bulbusabschnittcs von dem 



in Fig. 6 dargestellten metastatischen Carcinom der temporalen Hälfte (Fall IV.i. 
CT, = Zwei Ciliartörtsatzc. 

M M, = Freie Metastase zwischen zwei Ciliarfortsätzcn. 
A' = Kecessus. 

J - Bcruhrungsstclle zwischen Oberfläche der Ciliarfortsatze und Hinterflache der Iris. 
I> — degenerierte Zcllmasscn 



P««^l,.,ll 4. <•--. Winbutg fi 



Fig. 7- 



Fig. 8. 



Fall 9. 
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w enn man die ersten Jahrgänge der Sitzungsberichte unserer Gesellschaft durch- 
blättert, findet man den würdigen Altmeister der Pathologie, Rudolf Virchow, besonders 
vertreten durch Artikel: über den Kretinismus, namentlich in Franken, und über patholo- 
gische Schadelformen. Diese Studienrcihc gipfelt in der berühmten Monographie : Über die 
Entwickelung des Schadelgrundes (1857*. Kine wichtige Rolle spielt darin eine weibliche 
Neugeburt, welche von einer kretinistischen Mutter abstammte, und V i r c h o w Veranlassung 
gab, die sogenannte Rachitis congenita mit dem Kretinismus in nähere Beziehung zu setzen. 
Das Präparat befindet sich sub No. i8g6t\ in der Sammlung des pathologischen Instituts, wo es 
neben manchem anderen berühmten Präparat aus jener denkwürdigen Zeit mit aller schuldigen 
Pietät aufbewahrt wird und zur gelegentlichen Fortsetzung jener Studien auffordert, für die 
das Frankenland einen günstigen Boden zu bieten scheint. So finden wir in den Sitzungs- 
berichten der Würzburger Phys. med. Gesellschaft von 1893 eine Veröffentlichung .über 
sog. fötale Rachitis" von Otto von Franque, weiland Assistenten am Institut. 

Dieser Autor kommt durch die Betrachtung seines Präparates zusammen mit dem 
anamnestischen Moment, dass von derselben Mutter wiederholt Kinder mit Klumpfüssen ge- 
boren wurden, zu der Ansicht, dass abnorme Druckverhaltnisse in der Eihöhle für das 
Zustandekommen der bekanntlich sehr typischen Missbildung als Ursache herangezogen 
werden müssten. Ein zu enges Amnios, das sich infolge mangelhafter Entwickelung des 
Liquor amnii nicht genügend abgehoben hat. sei wohl imstande zur Zeit, wo das Extremi- 
tatenskelett noch leicht biegsam ist, die Entwickelung desselben zu stören und solche Unord- 
nung in der Wachstumsrichtung der Anlageknorpel herbeizuführen (Chondrodystrophia, 
Kaufmann), dass dadurch Verkürzung und Verbiegung der Arme und Beine erzeugt würden. 

Franque steht mit dieser Ansicht keineswegs allein. Vor ihm haben sieh Klebs 
und namentlich Darestc in gleichem Sinne ausgesprochen und die neue Beobachtung, 
welche ich selbst im Folgenden mitzuteilen gedenke, hat ein erhöhtes Interesse dadurch, dass 
es die Entstehung der Missbildung durch äusseren Druck in recht augenfälliger Weise und 
mit allen Konsequenzen zur Anschauung bringt. 

Ich erhielt den betreffenden Fötus vom Lande zugeschickt mit der Angabe, dass 
derselbe von einer erstgebärenden jungen Frau herrühre. Sie sei etwa in der Mitte der 
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Schwangerschaft von plötzlichen Wehen überrascht worden und habe das Kind fast ohne 
Fruchtwasserabgang verloren". 

Als ich das kleine Monstrum zum erstenmal in die Hand nahm — es war nur 
22,5 cm ' an £ UI, d durchschnittlich 13 cm breit — fiel mir sofort die grosse Beharrlichkeit 
auf, mit der es durch enges Zusammenhalten und inniges Zusammenschieben seiner Teile 
die Gesamtform eines Eies festhielt. Nirgends hing ein Arm oder Bein heraus, noch hob 
sich der Kopf frei aus der Bogenlinie, welche seine sagittale Kontur mit der Kontur der 
hinteren Mittellinie bildete. Man konnte den igclartig eingerollten Körper wohl auseinander- 
biegen, aber sobald man losliess kehrte er wieder in seine alte Stellung zurück. 




Kig. 1. Fig. ia. 



Die Abbildungen I und I a sind, denke ich, geeignet, sich die Art und Weise vor- 
zustellen, wie sich Kopf, Rumpf und Glieder zusammenlegten, um neben der Placenta und 
ein wenig Amnionflüssigkeit in der allzuengen Gebarmutterhöhle Platz zu finden. Denn das 
lehrte schon die erste Inhandnahme, dass unser Fötus bis zu seiner Ausstossung einer 
allseitigen, gleichmassigen Kompression ausgesetzt gewesen war, welche nur von einer 
mangelhaften Vergrößerung und Ausdehnung der Gebärmutter herrühren konnte. 

Gehen wir nun zu Einzelheiten über, so verdient vor allem der Kopf eine eingehende 
Betrachtung. Derselbe nahm jedenfalls die Hälfte des gesamten zur Verfügung stehenden 
Raumes ein. Eine Kugel von 10 cm Durchmesser — vorwiegend mit Wasser gefüllt — 
hat er sich tief auf die Brust herabgesenkt. Bei der geschilderten Zwangshaltung Fig. Ia 
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kann man das Gesicht kaum sehen. Nur die Augengegend ist an einigen queren Hautfalten 
erkennbar, dann legen sieh an beiden Seiten Arme und Hände, zum Teil auch die Fasse 
vor das Antlitz. Man muss diese Teile zurückdrängen, um der Nase und des Mundes 
ansichtig zu werden, welche sich auf der Oberbrust gelagert und daselbst ganz platt gedrückt 
haben. Begünstigt wurde diese Abplattung durch eine linksseitige Lippen- und Gaumenspalte. 
Gegen diese, als eine nachgiebige Stelle, drängen und wölben sich die anstossenden Gesichts- 
teile mit rundlichen Wülsten vor und lassen zwischen sich lange gegen den Rand des 
Gesichts auslaufende Furchen. (Fig. II.) Sucht man nach den Augen und öffnet zu diesem 
Zweck die Konjunktivalsäcke, so findet man beiderseits ganz im Grunde des Sackes die 
Hornhaut hereinragend, während der übrige Bulbus gar nicht mit eingestülpt ist. Ein Ver- 
halten, welches im folgenden seine nähere Erklärung findet. 

Schreiten wir nun zur Eröffnung des Schadeis oder vielmehr des grossen häutigen 
Sackes, welcher den Schilde! darstellt. Eine grosse Quantität klarer farbloser Flüssigkeit 
strömt uns entgegen. Wir erweitern den Schnitt 
in der Sagitallinie und finden das Grosshirn ganz 
zurückgesunken gegen die Schädelbasis. Das Ven- 
trikelsystem ist völlig geöffnet, kein Corpus cal- 
losum hindert den Einblick in den dritten und die 
Seitenventrikel. Die Hemisphären sehen aus wie 
zwei leere Taschen, mit niedrigen krausen Rän- 
dern ; letztere nur 2,5 cm hoch und dick, der sicht- 
bare Boden 3 cm breit und 5 cm lang. Aus diesem 
Boden ragen die Plexus chorioides hervor, als ein 
dickes, sehr blutreiches, teils netzartiges, teils 
papillöses Exstruktum, welches sich jederseits wie 
eine Raupe über die grossen Ganglien hinlegt, 
nach hinten zu aber direkt in die Pia cerebelli 
übergeht. Das Kleinhirn ist ebenfalls an dem Fj g . 2 . 

Hydrocephalus beteiligt. Speziell der obere Wurm 

ist in eine dünne Blase umgewandelt, die mit den offenen Hirnhöhlen in freier Kommunikation 
steht. Interessant ist, wie sich dabei die Falten des Arbor vitae glatt gestreckt haben, so 
dass man ihre allmähliche Entfaltung von der Seite her gut verfolgen kann. 

In den hyperplastischen und blutstrotzenden Plexus haben wir zweifellos die Quelle 
der hydropischen Flüssigkeit und damit die Quelle jenes centrifugalen Druckes vor uns, 
welcher den Schädel mächtig erweitert hat. Seine Wirkungen lassen sich teils in der relativ 
unzureichenden Grösse der Deckknochen, teils in der abnormen Gestaltung der basalen Knorpel 
und darüber hinaus verfolgen. 

Die Stirnbeinschuppen und die Scheitelbeine, sowie die Scheitelbeine und die Hinter- 
hauptschuppe, alle kaum i 1 » mm dick, sind durch breite Zwischensätze membranösen Gewebes 
von einander getrennt. Man kann das nicht mehr Fontanellen nennen. Das Relief der Schädel- 
basis ist möglichst flach gedrückt. Der Sattelwinkel beträgt 135". - Die Dächer der Orbitae 
erheben sich ein wenig aus dem Niveau der vorderen Schädelgrube, um dann ohne winkligen 
Aufknick in die Stirne überzugehen. Die Orbitae selbst sind im Höhenduivhmesser komprimiert 
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und durchschnittlich nur 0,8 cm hoch. Die Augäpfel sind dementsprechend ebenfalls zu- 
sammengedrückt und zwar so stark, das* beiderseits eine Hernia retinae posterior entstanden 
ist. Dabei wurden die Augapfel mehr im Hintergrunde der Orbita festgeklemmt und dadurch 
gehindert, in den Konjunktivalsack sich einzustülpen Is. oben». 

Der hierauf durchgeführte Sagittalschnitt des ganzen Kopfes zeigt das Os tribasilare 
noch knorpelig bis auf 5 kleine VerknOcherungsstellen, die sehr unregelmässig hintereinander 
gelagert sind. Überraschend hochgradig ist die Wachstumshemmung des ganzen Gesichts- 
schädcls. Der Abplattung der Nase, des Kinnes etc. wurde schon oben Erwähnung gethan 
(Fig. Iii. Misst man nun vom Kinne zum Orbitaldach die grösste Dicke des Gesichtsschädels 
mit allen Weichteilen, so erhält man 3,2 cm. Die üblichen Maasse lassen sich wegen der 
ganzlichen Verschiebung der Messpunkte nicht sinngemäss verwerten. Luft- und Speise- 
wege sind nur durch Spalten bezeichnet, allenfalls kann man den weichen Gaumen irechtc 
Hälfte! und das Zäpfchen erkennen, welches nicht gespalten ist. 

Der Rumpf zeigt in seinem animalen Teil keine auffallende Abweichung, das Rücken- 
mark ist richtig gebildet, die Wirbelknochen vollzählig, mit kleinen Knochenkernen versehen, 
Muskulatur inkl. Zwerchfell nirgends defekt. Dagegen sind die Eingeweide sowohl der 
Brust als des Bauches mit Bildungsfehlern reichlichst ausgestattet. 

Am Herzen sind alle Einrichtungen für den kleinen Kreislauf verkümmert. Der 
rechte Ventrikel ist zwar mächtig dilatiert und hypertrophisch, ebenso der rechte Vorhof und 
die einmündendeu Venen. Aber es führt aus ihm kein Weg direkt in die Lungen. Der 
Conus pulmonalis endigt blind. Dafür giebt die Aorta selbst zwei kleine Arterien nach hinten 
ab, welche sich in den sehr klein gebliebenen. lleischiK-festen Lungen verlieren. Ein Ductus 
arteriosus Botalli kann nicht nachgewiesen werden. 

Linkerseits ist der Vorhof ganz ähnlich ausgedehnt wie der rechte, aber sicherlich 
nur zum kleinsten Teil durch Blut, welches er aus den Lungen erhielt. Er steht vielmehr 
durch ein weil offenes Foramen ovale in freier Kommunikation mit dem rechten Vorhofe und 
nahm an den abnormen Fullungszuständen desselben teil. Das Ostium atrioventriculare 
sinistrum und die Valvula mitralis sind normal, der linke Ventrikel, schwach entwickelt, 
entleerte sein Blut durch eine grosse Öffnung des Septum in den rechten Ventrikel und auf 
diesem Umwege gleichfalls in die Aorta. 

Magen und Darm sind in der Längcnentwickelung sehr zurückgeblieben (vom Pylorus 
zum Anus 15—16 cml. Der Darm geht am analen Ende in eine Ampulle über, die mit 
Meconium prall gefüllt ist. Diese Ampulle ist 4.5 cm hoch, 3,5 cm tief und ebenso breit. 
Sie hat die Gestalt der Harnblase und ähnelt ihr auch im Bau. da sie an der Innenseite mit 
netzförmig angeordneten Leisten versehen ist. welche Muskelbalken und Bälkchen enthalten, 
wie bei der sogenannten Balkenblase. Es ist aber doch nur das eigentliche Rectum, vom 
Darm durch einen ziemlich engen Muskelring abgesetzt und nach unten zu gänzlich geschlossen. 
Die Harnblase leer, ganz zusammengezogen, hat weder Zu- noch Abflusskanalc. Die Ure- 
theren, welche von den beiderseits vorhandenen Nieren herabsteigen, gehen zwischen 
Symphyse und Harnblase bogenförmig in einander über. Die Milz ist unverhältnismäßig 
gross, walzenförmig, zwischen Magen und Pankreas gelagert, hat das letztere, wie es scheint, 
ganz platt gedrückt. - Die Nebennieren sind gross und innerlich fest. - Die Leber ist 
gross, rundlich, ohne Kanten, mehr n.erenförmig. Mikroskopisch ist sie mangelhaft differen- 
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ziert, insbesondere sind noch keine Grenzen der Acini deutlich, nur die mit ganz niedrigem 
Epithel ausgekleideten Callcnwege sieht man. Die Gallenblase fehlt 

Die äusseren Geschlechtsteile zeigen 1 lodensack und Penis in den für den mannlichen 
Hermaphroditismus charakteristischen Formen, eine ziemlich tiefe Einkerbung zwischen 
den beiden Skrotalhälften und einen knopf-förmig kurzen Penis, eigentlich nur die Eichel, die 
an ihrer unteren Seite eine schlitzförmige Öffnung hat, welche in ein kurzes Blindsäckchen 
hineinführt, Hinter dem Penis erhebt sich eine Hautfalte die ihn wie ein Kockkragen umgiebt 
und zu beiden Seiten herabziehend sich allmählich verliert, das Präputium seil, die kleinen 
Schamlippen «Fig. Ial. Hoden und Nebenhoden liegen noch in der Bauchhöhle, neben den 
Fovrae inguinales. 

Die genauere Untersuchung der Extremitäten, ergab eine so vollkommene Überein- 
stimmung mit den Befunden aller Autoren, welche über Rachitis foetalis gearbeitet haben, 
dass ich fast von einer Wiedergabe der Resultate absehen könnte. Indessen möchte ich 
auf einen Punkt aufmerksam machen. Das ist nicht bloss in unserem Fall — die ausge- 
sprochene Symmetrie der Störung. Der Unterarm misst beiderseits 4, der Oberarm beider- 
seits 3 cm, der Unterschenkel misst beiderseits 3, der Oberschenkel 5 cm in der Lange. 
Die Schenkel sind nach vorn und oben geschlagen, beiderseits in genau derselben Haltung 
und schmiegen sich mit starker Pronation des Kusses glatt an den Bauch an. Die Hinter- 
backen bilden ein gleichmassig rundes Polster mit schwach angedeuteter Mittelfurche, in der 
man vergeblich nach einer Afteröffnung sucht. 

Auch die Chondrodystrophia (Kaufmann» scheint ganz symmetrisch in gleichen 
Formen entwickelt. So sind beiderseits die Tibiae noch völlig knorplig, während die Fibulae 
zwar ganz schmal und dünn aber doch in der Diaphyse ganz verknöchert sind. Die Tibiae 
sind ungefähr da. wo sich die obere Epiphyse von der Diaphyse absetzen sollte winklig ein- 
geknickt, das Perichondrium ist in der von vielen Autoren beschriebenen Weise in dem inneren 
Winkel eingeklemmt und seine spindelförmigen Zellen lassen sich fast bis zur gegenüber- 
liegenden äusseren Grenze verfolgen. Durch diesen Knick sind die Knorpelzellen in ihrer 
Wachslumsrichtung desorientiert und wuchern aufs Geratewohl zu plumpen Massen aus, die 
ganz aus kleinzelligem fötalen Hyalinknorpel bestehen. 

Die Polydaktylie ist aufs Schönste vertreten. An der rechten Hand zählt man sieben 
Finger. Der Daumen ist doppelt, ebenso der kleine Finger; während aber die beiden mmimi 
völlig frei nebeneinander stehen, sind die beiden Daumen zu einem breiten Kompagniefinger 
verschmolzen, welcher unter einem Winkel von 42 Grad steif von der Hand absteht. Die 
linke Hand hat sogar acht Finger: der Doppeldaumen, wie rechts, der Mittelfinger in zwei 
isolierten Exemplaren nebeneinander vertreten, der Ringfinger gleichfalls doppelt, aber mit 
einer bis zur Mitte reichenden Verschmelzung, der kleine Finger einfach. - An den Füssen 
finden sich beiderseits sieben Zehen, beiderseits sind zwei grosse und zwei zweite Zehen 
vorhanden. Die Anheftung der vielen digiti an dem Metacarpus bez. Metatarsus bedingt 
eine sehr erhebliche Verbreiterung dieser Teile und cbendadurch das „Tatzenartige" besonders 
der beiden I lände, was bekanntlich in solchen Fällen die volkstümliche Meinung zu erzeugen 
pflegt, als habe die arme Mutter einen jungen Hund geboren. Wie ein Überblick über das 
Gesamtbild der Veränderungen ergiebt, haben wir es also mit einer allgemeinen Missbildung 
des Fötus zu thun, welche durch äussern Druck seitens einer zu engen Eihöhle veranlasst 
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wurde und der in dieser Hinsicht wohl geeignet ist ein ätiologisches Licht auf die ganze 



Es sei mir aber erlaubt, noch etwas länger bei der Epikrise zu verweilen, um die 
eigentümliche Rolle zu besprechen, welche der Hydrocephalus gespielt haben mag. 

Es klingt wohl etwas paradox, aber es lässt sich gleichwohl wahrscheinlich machen, 
dass der Kaummangel im Uterus möglicherweise durch den frühzeitigen und starken Flussig- 
keitserguss in das Ventrikelsystem des Gehirns mithervorgerufen sein könnte. Wir 
müssen nur einen Blick auf die Bedeutung der Amniosflüssigkeit werfen. Die Amniosflüssig- 
keit hat ausschliesslich mechanische Funktionen. Sie dient nicht nebenbei zur Ernährung 
des Fötus, wie man vor Zeiten annahm. Diese mechanischen Funktionen bestehen in erster 
Linie darin, dass sie den Fötus vor Traumen schützt und ihm für seine Bewegungen beim 
Wachsen der Glieder Spielraum gewahrt. Ausserdem aber vermittelt sie einen auf die innere 
Oberfläche der Gebärmutter ganz gleichmässig dilatierenden Druck, welcher eine ebenso 
gleichmässige Dilatation und Hypertrophie des Organes bedingt. Würde es sich nun auf 
irgend eine Weise fügen , dass die Flüssigkeitsansammlung an einem andern Ort als in 
dem amniotischen Sack stattfindet, so würde auch diese die Druckverteilung entweder allein 
oder in Gemeinschaft mit einer sehr viel kleinern Menge amniotischer Flüssigkeit über- 
nehmen können. Als eine solche, mit der Amniosflüssigkeit konkurrierende Flüssigkeit kann 
wohl die hydropische Flüssigkeitsansammlung in den Hirnhöhlen angesehen werden, weil 
sie gleichfalls durch die dünnen Hirnhüllen hindurch einen gleichmässigen Druck auf die 
Uteruswandung auszuüben vermag. Wenn aber zwei dasselbe thun, so ist es bekanntlich 
nicht immer dasselbe. Abgesehen davon, dass der übergrossc Kopf den grössten Raum der 
Eihöhle für sich in Anspruch nimmt und dem Embryo entzieht, so hat diese Art der 
Gebärmutterausdehnung ihre gewissen Grenzen und wenn es nicht rechtzeitig zu einer 
ergänzenden Ergicssung von Amniosflüssigkeit kommt, wie es in unserem Falle gewesen 
zu sein scheint, so bleibt die Gebärmutter unentwickelt und der Raum für den Embryo 
zu eng. 

Da nun in den meisten beschriebenen Fällen von sog. Rachitis congenita des gleich- 
zeitigen Hydrocephalus internus gedacht wird, scheint es mir nicht unangebracht auf den 
möglichen Zusammenhang beider Störungen aufmerksam zu machen. 
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Dass Muskel- und Gelenkt"! 



lemnatismus als verwandte Krankheiten zu betrachten sind, 



ist eine vielleicht jedem Arzte gelautige Vorstellung. Diese Ähnlichkeit bezieht sich aber 
nicht nur auf mehr ausscrliche Dinge, wie etwa auf den Schinerz, der in beiden Krank- 
heiten den Patienten des freien uneingeschränkten Gebrauches des befallenen Körperteiles 
beraubt oder auf die prompte Wirkung der Salicylsaure und der andern Antirheumatica, die 
zunächst wenigstens als mehr ausserliches Symptom imponiert, wenn sie auch im Wesen der 
Krankheiten begründet sein mag. Zueist hat v. I.eube l | seiner Zeit darauf hingewiesen, 
dass diese Krankheiten auch insofern zusammen gehören, als sie beide Infektionskrank- 
heiten darstellen, ja vielleicht beide durch denselben oder einen ähnlichen (beim Muskel- 
rheumatismus abgeschwächtem Infektionsstoff verursacht werden. 

Für die Auffassung des Muskelrheumatismus nicht als einer örtlichen cirkumskripten 
Erkrankung, sondern als einer Allgemcininfektion mit vorwiegender Lokalisation des Krank- 
heitsstoffes in den Muskeln führte Leube seiner Zeit auf Grund eines in 200 Kranken- 
geschichten niedergelegten Beobachtungsmaterials an den öfters zu konstatierenden Beginn der 
Krankheit mit Allgemeinerscheinungen (Mattigkeit, Appetitlosigkeit, Kopfschmerz etc.). die 
gar nicht so selten (in 1 s der Falle) auftretende Temperatursteigerung auf 38 39", die bis- 
weilen erfolgende Verbreitung des Schmerzes von dem ursprünglich befallenen auf ver- 
schiedenen Muskeln, die zeitweilige epidemieartige Häufung der Falle, so dass auch in der 
warmen Jahreszeit mitunter halbe Säle mit Rheumatismuskranken besetzt waren, und endlich 
den schon oft konstatierten Übergang von Muskel- in Gelenkrheumatismus Vor allem aber 
gelang es I.eube nach Ausschluss aller eine verschiedene Deutung zulassenden „Komplika- 
tionen" drei Falle anzuführen, bei denen im Verlauf eines fieberhaften Muskclrheumatismus 
eine Endocarclitis mit den Symptomen einer Mitralinsufficienz auftrat. Damit war zugleich 
ein weiterer wichtiger Hinweis auf die nahen Beziehungen des Muskel- zum Gelenkrheu- 
matismus gegeben. 

Über die bakteriologische Verwandtschaft des akuten Gelenk- und Muskelrheumatis- 
mus existieren bis jetzt keine positiven Belege. Ehe die bakteriologische Frage für den 
akuten Gelenkrheumatismus sicherer als heutzutage gelöst ist, dürfte man sich auch von 
Versuchen in dieser Richtung nicht viel versprechen. Bis jetzt sind die bakteriologischen 

i) I>?ui«-h« medizinische \W>. iicti->ct>rin 1894 Nr, 1. 
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Befunde bei akutem Gelenkrheumatismus, die von den verschiedensten Autoren, haupt- 
sächlich von Guttmann'), Mantle»), Bouchard»), Sahli*). Bouday 5 ), Singer»), er- 
hoben sind, sehr vielgestaltig. 

Es sind, wenn wir von Micrococcus gonorrhoeae (Gonococcus)'t ganz abschen 
wollen, Micrococcus pyogenes aureus, albus und citreus (Staphyloeoccus pyogenes albus, 
aureus, citreus), Streptococcus lanceolatus (Pneumococeus) , Streptococcus pyogenes und 
Micrococcus conglomeratus nachgewiesen worden. Und noch dazu sind diese Befunde 
meist im Harn gemacht worden, bei dem ja eine Verunreinigung schwerer auszuschliessen ist. 

Auch die Frage, ob der Gelenkrheumatismus nach jenen bakteriologischen Befunden 
eine abgeschwächte Form der Sepsis darstellt, ist meiner Ansicht nach noch nicht spruch- 
reif; denn die Verschiedenheit des Fieberverlaufs bei den beiden Krankheiten , die exquisite 
Flüchtigkeit der Gelenkaffektion beim Rheumatismus, der spezifische Befund im Augenhinter- 
gmnd bei Sepsis, vor allem die gewaltige Differenz in der Wirkung der Salicylsaurc in 
Fällen von Gelenkrheumatismus und Sepsis, beim ersteren fast ausnahmslos positiv, bei 
letzterer stets negativ, sprechen nichts weniger als für die Identität beider Krankheiten. 
(Vgl. Leubc, Spezielle Diagnose II. Band, 5. Aullage, Seite 515.) Eher scheint mir die 
spezifische Wirkung der Salicylsäurcpräparate beim akuten Gelenkrheumatismus dafür zu 
sprechen, dass bei dieser Krankheit nicht mehrere Intektionscrrcgcr in Betracht kommen, 
wie man nach den bisher erhobenen Befunden annehmen sollte und wie es für Sepsis wohl 
so gut wie sicher ist, sondern dass es sich um einen einzigen (noch nicht entdeckten) 
spez. Erreger handelt. 

Im folgenden möchte ich nun auf die klinischen verwandtschaftlichen Beziehungen des 
akuten Gelenkrheumatismus zu einer andern Krankheit, nämlich zum Muskelrheumatismus, 
im Anschluss an die Leu besehe Arbeit noch einmal hinweisen, und ich glaube dazu 
berechtigt zu sein, da ich einige weitere Komplikationen dieser Krankheit mit Entzündungen 
seröser Häute anführen kann, die ich vor einiger Zeit gelegentlich eines neuerlichen epidemie- 
artigen Anwachsens der Fälle von Muskclrheumatismus beobachten konnte. Ich habe 
auf Anregung des Herrn Professor von I.eube folgende Fälle zusammengestellt. 

1. Muskclrheumatismus und Endocarditi». 

1. B. K.. Dienstmädchen, 19 J alt, aufgenommen si. IV 1898, hat in ihrer Kindheit an Diphtherie und 
vor ' « Jahr an Lungenspitzenkatarrh gelitten. Kräftig gebaute» gut entwickeltes Mädchen, keine DrOsen- 
schwcilung. keine Exantheme, keine Üdcme. Rechte Lendenmuskulatur auf Druck schmerzhaft Organe gesund. 
Herzbefund: Grenzen auf der 4. Rippe, linker Stemalrand, Spitzcnsloss im 5, Interkostalraum innerhalb der 
Mamillarlinie, Töne rein, Temperatur 37^. Die Schmerzen in der Lendenmuskulatur sind nach einigen Tagen 
unter Anwendung des faradischen Stromes verschwunden. 

a& IV. Rechter Pectoralis auf Druck stark schmerzhaft, am Herzen (am deutlichsten an der Pulmo- 
nalis) ein langgezogene» systolische* Geräusch, deutliche Verstärkung des a. Pulmonaltoncs, Spitzenstoss im 
5 Interk.istalraum zwei yuerfingerbreit ausserhalb der Mamillarlinie. 



i) Deutsche medizinische Wochenschrift 1886, Seite 809. 
»I Br. med Journ. 1887, June 25. 
*) Gaz hebd. 1893, Seite 494. 

<) Deutsches Archiv für klinische Medizin Bd. 51, 1893 
•"•) CcntralM. f. Bakteriologie 1891, S. 386. 

') Aetioltigie und Klinik des akuten Gelenkrheumatismus, Wien und l.eip/ig 1898 

') Die Nomenklatur ist nach Lehmann und Ncumann „Spezielle Bakteriologie' gewählt. 
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15. V. Die Temperatur blieb andauernd normal, und die Schmerzen waren am 3. V, vollkommen 
geschwunden. Der Herzbefund ist aber auch heute noch unverändert, die Acccntuation des 2. Pulmonallons ist 
sogar noch starker geworden. Es ist demnach die Diagnose auf Mitralinsuffizienz infolge von Endocarditis 
zu stellen 

2- 0. B-, 23 Jahre alt, Dienstmädchen, ist bis auf früher Oberstandene Lungenentzündung. Diphtherie 
und Bronchitis stets gesund gewesen. Aufgenommen am 4. IV. Gesund aussehende, gut genährte Person. 
Befund des Respirationsapparates, der Milz, des Digcstionstraklus, der Leber, des Urins und Nervensystems 
normal Hcrzgrcnzcn oberer Rand der 5. Rippe, linker Sternalrand, Spitzcnstoss im 5. Interkostalraum in der 
Mamillarlinic. An der Spitze und der Auskultationsstcllc der Pulmonalis ein leichtes systolisches Geräusch 
Ausserdem die Interkostalmuskulatur der linken Seite entsprechend dem 7. — 10. Interkostalraum stark schmerz- 
haft auf Druck, bei Bewegungen und beim Atmen, ohne dass es einer genauen Untersuchung gelingt, pleuri- 
tisches Reiben nachzuweisen. Temperatur normal. Die Diagnose wird gestellt auf Rheumatismus muscul. und 
accittentelles Herzgeräusch ' I Am 7. IV sind die Schmerzen der Patientin zurückgegangen. Dagegen ist das 
systolische Geräusch entschieden lauter. Keine Verstärkung des 2. Pulmonaltones. 

Am 13. IV. treten Schmerzen im rechten Talocruralgclcnk auf, während das Geräusch am Herzen 
immer lauter geworden ist und sich auch jetzt eine Verstärkung des zweiten Pulmonaltones nachweisen lässt. 
Die Temperatur blieb normal. Am 16- IV wiederholten sich die Schmerzen in der Interkostalmuskulatur an 
derselben Stelle wie früher, um im Lauf der nächsten acht Tage zu verschwinden. Dagegeti ist am aß. IV. 1898 
der Spitzenstoss im 5. Interkostalraum zwei Querfingcrbrcit ausserhalb der Mamillarlinie deutlich palpabel, das 
systolische Geräusch namentlich an der Pulmonalis sehr deutlich neben erheblicher Verstärkung des 3. Pulmonal- 
tones, so dass wir jetzt die Symptome einer MitralinsufHcienz in optima forma haben, die auch bis heute 
(16 V.) unverändert geblieben sind. 

II Muskelrheumatismus und Pleuritis. 

1. M., 22 Jahre alte Kellnerin hat früher Masern, Keuchhusten und ' • Jahr lang anhaltende Kehlkopf- 
entzündung gehabt; aufgenommen am 1. XII. 1897 mit den Symptomen eines blutenden Magengeschwüres. 
Am Herzen die Zeichen der (relativen» Mitralinsumcienz; die übrigen Organe gesund. Am 16. I. 1898 ist 
Patientin als vom Magengeschwür geheilt zu betrachten, bleibt aber noch wegen starker Anämie im Spital. 

Am 16. II. trat plötzliche Temperatursteigerung auf 39,2 ein. Patientin klagt Ober Kopfschmerzen, 
ausserdem stellt sich eine Schmcrzhaftigkcit der Recti abdominis ein, die besonders heftig wird, wenn man die 
Muskeln zwischen die Finger nimmt |P. hat weiche Bauchdcckenl oder wenn Patientin sich bewegt, presst 
oder hustet. Dazu gesellt sich am 15. II. rechts hinten unten am Thorax geringe Schallvcrkürzung und deut- 
liches pleuritisrhes Reiben. Am 17. II. ist die Temperatur wieder normal, und die Muskclschmerzcn sind 
geschwunden; am 19. I. wird das pleuritische Reiben bei klinischer Demonstration der Patientin noch 
konstatiert, um dann am ao. II ebenfalls zu verschwinden Diagnose: Rheumatismus musculorum, Pleuritis 
sicca. Zu bemerken ist noch, dass Patientin in einem Saal lag, in dem zur Zeit viele Patienten mit Muskel- 
und Gelenkrheumatismus untergebracht waren. 

2. R. B., Dienstmädchen, 23 Jahre alt, aufgenommen am 26. IV. hat seit gestern Al>end starke Schmerzen 
im Leib, so dass sie in der Nacht nicht schlafen konnte und heute nur mit Mühe gehen kann Die Unter- 
suchung ergab an allen Organen normalen Befund. Temperatur 36,8 Stuhlgang normal. Überall am Abdomen 
hauptsächlich im Kpiga»trium und rechten llypochondrium starke Schmcrzhaftigkcit, wenn man Haut und 
Muskulatur zu einer Kalte erhebt, wahrend eine aus Haut bestehende Falte nicht schmerzhaft ist. Diagnose: 
Rheumatismus musculorum. Ord. Phenacctin 3 X 0,75. 



Arn 30. IV. klagt Patientin über Seitenstechen links, und es findet sich links neben der HerzdAmpfung 



feinstes plcuritischcs Reiben. Temperatur 36,7. Am 3. V. sind die Schmerzen in der Muskulatur sowie das 
Reiben verschwunden und Patientin wird als geheilt entlassen. 

III Muskelrheumatismus und Pcricarditis 

i.K W., Dienstmädchen, 32 Jahre alt, von mittclkräftigem Körperbau, am 21. XII. 1897 mit Hämoptoe 
ms Spital aufgenommen. Die Untersuchung ergiebt über der rechten Lungenspitze verkürzten Schall und 
verschärftes Kxpiritun, ausserdem über beiden überlappen Giemen. Am 2a XII. ist kein Blut mehr im 
Sputum. Obwohl keine Tuberkelbazilkn im Sputum gefunden werden, wird die Diagnose auf beginnende 
Phthise gestellt und die Patientin im Spital behalten. Das Giemen in den Oberlappcn war bald nicht mehr zu hören. 

'I Die Diflerentialdiagnose der Endocarditis und der accidcntcllen Geräusche geht von den in der 
Arbeit von 1-enbe, Deutsches Archiv f. kl. Medizin Bd. 57 1896, aufgestellten Grundsätzen aus. 
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Am r6. II 1898 trat plötzlicher Temperaturanstieg aut'390 ein; objektiv liess sich eine starke Schmerz- 
haftigkeit der Abdi>minalmuskiilatur konstatieren; ausserdem war über den oberen Partieen des Steniums 
und an der Auskultationsstelle der Pulmonal!« deutliches perikarditische» Reiben hörbar. Die Temperatur war 
am nächsten Tage wieder normal; die Sehmerzhaftigkett der Hauchrmisknlatur bestand jedoch in verringerter 
Intensität noch fort- Das perikarditische Geräusch ist am Abend dieses Tages nicht nu-hr hörbar, es tritt 
jedoch am 18. II wieder auf, und ist heute auch eine deutliche llccinflussbarkcit desselben durch die Respiration 
zu konstatieren; erst am ao. II. ist dasselbe definitiv verschwunden, wahrend die Schmerzhaftifjkeit in der 
Muskulatur schon froher aufgehört hatte. 

2. K. H., Zimmermädchen, 15 Jahre alt, hat früher Masern und Diphtherie gehabt, aufgenommen am 
23 III mit Ueschwcrdcn, die auf Chlorosis (Hämoglobingehalt 40' < > zurückgeführt werden. Kleine kräftig 
gebaute Person mit anämischen Schleimhäuten. Organe gesund Nur an der Herzspitze ein deutliches systolisches 
Geräusch bei normalen Grenzen. Da das GcrAusch sehr stark wechselt und bei lebhafterer Hrrzaktion gar 
nicht zu boren ist, so wird bei der bestehenden Anämie ein accidcntcllcs Geräusch angenommen. Temperatur 37,7. 

Am bi IV. war, nachdem Patientin schon seit zwei Tagen über heftige Schmerzen in der Lumbal- 
muskulatur geklagt hatte, bei normaler Temperatur über den oberen Particcn des Stcrnums ein deutliches 
perikarditisches Geräusch zu konstatieren, das von der Herzaktion und von der Respiration becinflusst wird; 
am 25. IV. 1898 waren die Perirarditis und die Schmerzen in der I.uinbahmiskulatur verschwunden. 

Von den beiden mitgeteilten Endocarditiden dürfte die eine absolut einwandsfrei sein, 
weil das Geräusch erst nach dem Eintritt der Patientin entstand, und weil sich an das 
Geräusch die typischen Symptome der Mitralinsufticienz anschlössen. Aber auch bei der 
zweiten Patientin, die mit einem leichten Geräusch eintrat, muss wohl, ohne den That.sachen 
Gewalt anzuthun, ein Rheumatismus mit Endocarditis angenommen werden. Die Zunahme 
des anfangs ganz schwachen als accidentell anzusehenden Geräusches und die schliessliche 
Ausbildung aller Symptome der Mitralinsufticienz (Verbreiterung der Herzgrenzen. Acccn- 
tuation des II. Pulmonaltones), entwickelten sich so von Tag zu Tag, dass bei dem bestehen- 
den Grundleiden und dem blühenden Aussehen der Patientin eine andere Deutung ge- 
zwungen wäre. Ausserdem ist dieser Fall besonders deshalb interessant, weil die rheuma- 
tische Affektion anfangs die Muskulatur betraf, dann auf ein Gelenk überging, um sich 
schliesslich wiederum in der Muskulatur festzusetzen. 

Die Fälle von Pleuritis und Pericarditis betreffen weiter Patienten, bei denen die 
Affektion erst im Spital während des Bestehens eines Muskelrhcumatismus auftrat und bei 
denen man sich deshalb doch nur ungern zur Annahme einer zufälligen Komplikation ver- 
stehen würde. 

Von Entzündungen seröser Häute bei Muskelrheumatismus erübrigte somit nur noch 
der Nachweis einer Meningitis und Peritonitis, von denen ja die erste auch bei Gelenk- 
rheumatismus sehr selten ist und die zweite kaum je bei ihm beobachtet wird. Im übrigen 
dürften sich die mitgeteilten Fälle vielleicht als weiteres Material zur Auffassung des Muskel- 
rheumatismus als einer dem Gelenkrheumatismus nahestehenden Infektionskrankheit ver- 
werten lassen, jedenfalls glaube ich, dass durch die Arbeit Leubes und die obige Zu- 
sammenstellung bewiesen ist, dass es Fälle von Muskelrhcumatismus giebt, bei denen man 
zu der Annahme einer Infektion genötigt ist und dass der Muskelrheumatismus nicht jedes- 
mal eine so harmlose Krankheit ist, wie gewöhnlich angenommen wird. 

Herrn Professor von Leube erlaube ich mir für die Anregung zu dieser Arbeit 
und für die Überlassung des Materials besten Dank zu sagen. 



Digitized by Google 



ÜBER DIE 

BEDEUTUNG DER MITOTISCHEN FIGUREN 

IN DEN 

EIERSTOCKSEIERN DER SÄUGETIERE. 



EIN BEITRAG ZUR KENNTNIS DER ERSTEN RICHTUNGSSPINDEL DER SÄUGETIERE 

VON 

J. SOBOTTA. 



MIT KINKR LITHOGRAPHISCHEN TAFEL 



d pH), <.... WOriburg IM» 



-4 



Digitized by Google 



Flcmming'l hat zuerst im Jahre 1885 mitotische Teilungsfiguren an ausgebildeten 
Ovarialeiern insbesondere des Kaninchens gefunden und sie richtig als Richtungsspindeln 
gedeutet, zugleich aber auch den Nachweis geführt, dass es sich in den beobachteten Fällen 
um Follikelatresie handelte. Diese grundlegenden Beobachtungen vonFlemming sind nun 
bereits von einer ganzen Reihe von Autoren bestätigt worden. Ich nenne Henneguy»), 
mich»), Janosik'). H. Rabl*i. 

Diese Richtungsspindeln sind als solche typisch und leicht zu erkennen und können 
zur Verwechslung mit anderen Mitosen kaum Veranlassung geben. Ihre oberflächliche Lage 
in der Rindenzone des Eies, ihre meist charakteristisch tangentiale Stellung erinnert zu sehr 
an die bei andern Tieren und in neuerer Zeit ja viellach auch bei Säugetieren unter normalen 
Verhältnissen beobachteten karyokinetischen Richtungsfiguren, als dass da eine andere Deutung 
zulässig oder überhaupt versucht worden wäre. Zumal habe ich') auch an der Hand von 
geeignetem Material bei der Maus den Nachweis führen können, wie die Eier solcher Follikel, 
die bei der Ovulation nicht platzen, ähnlich wie die entleerten Tubeneier ausgebildete 
Richtungsspindeln liefern, mit denen sie zu Grunde gehen. Mitunter findet man auch einen 
bereits abgestossenen Richtungskorper neben der Spindel, so dass die Deutung als Richtungs- 
spindel dadurch noch erleichtert wird. Übrigens hat, soviel ich weiss, niemand bisher an 
dieser Deutung gezweifelt. 

Kommen nun ausser den erwähnten Richtungsspindeln, die als solche leicht erkennbar 
sind, auch andere mitotische Teilungsvorgänge an den Ovarialeiern speziell den Eiern in 
ausgebildeten Follikeln der Säugetiere vor? Im allgemeinen neigt man — mit Recht — der 
Ansicht zu, dass die Eizellen in den Graafschen Follikeln sich nicht mehr durch Teilung 
vermehren, dass also mehreiige Follikel, wie sie gelegentlich bei fast allen Säugetieren, wenn 

i) Flcmming, W., Über die Bildung von Richtungsfiguren in Saugetiereiern beim Untergang G ra af- 
scher Follikel. Arch. f. Anat. u. Physiol. Anat. Abt. 1885. 

*> llcnneguy, F., Rccherchcs sur l'atrcsic des t'olüculcs de Graaf chez les mammifercs et quelques 
autres vertebres. Journal de l'anat. de la phys. 1894. 

i) So bona, J-, Die Befruchtung und Furchung des Eies der Maus. Arch. f. miltr. Anat. Bd XLV. 1895. 

<i Janosik, J., Die Atrophie der Follikel und ein seltenes Verhalten der Eizelle Arch. f. mikr. 
Anatomie, Bd XLV11I, 1806. 

i) Rabl, II, Zur Kenntnis der Richtungsspindel in degenerierten Saugetiereiern. Sitzber d Wiener 
Akad. Bd. CVI AU. 3 1897 
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auch hei der einen Form häufiger als bei der anderen, getroffen werden, nicht etwa durch 
Teilung der Eizelle entstehen, sondern dadurch, dass mehrere Kreise gemeinsam von Follikel- 
cpithelzellen umschlossen werden '|. 

Nun tauchen von Zeit zu Zeit in der l.itteratur Ober den Eierstock, die ja zu den 
konfusesten unter allen Organbeschreibungen gehört, Angaben auf, die mitotische Tcilungs- 
figuren an den Follikeleiern beschreiben. Ganz kürzlich ist dies von Spuler geschehen, 
und diese Angabc veranlasst mich zu dieser Frage Stellung zu nehmen, da ich zu derselben 
an der Hand zwar schon vor langer Zeit verarbeiteten aber erst teilweise publizierten 
Materials, wie mir scheint, aufklarende Beiträge liefern kann. 

Spuler 3 ! giebt an, dass er eine in das Centrum des Eies eingestellte karyokine- 
tische Teilungsfigur (laut mündlicher Angabe des Autors ein Monaslerstadium) einer Ei- 
zelle beobachtet habe und dadurch den Nachweis der Teilung derselben auf mitotischem 
Wege fuhren könne. Ist Spuler durch diese Beobachtung dazu berechtigt? Ich will gleich 
im voraus bemerken: nein; im Gegenteil ich deute den Spulerschen Befund wesentlich 
anders. 

Wenn wir in irgend einer Gewebszelle eine karyokinetischc Teilungsfigur finden, 
so nehmen wir aus Erfahrung mit Recht an, dass diese Erscheinung zu einer regulären 
gleichmässigcn Zerteilung der Kernsubstanz wie des Zellleibes führt. Nun giebt es aber an 
der Eizelle Teilungsvorgänge, die - abgesehen von unwesentlichen Abweichungen — auf 
dem Wege der gewöhnlichen Karyokinese verlaufen und dennoch keine gleichmassige 
Teilung des Zellleibes herbeiführen. Die oben erwähnten Richtungsspindeln haben bekanntlich 
den Effekt, dass die Protoplasmamassc der Eizelle in sehr ungleiche Teile zerlegt wird. 
Muss nun eine Richtungsspindel, d. h. also für unseren speziellen Fall die karyokinetische 
Teilungsfigur, welche ungleiche Teilungsprodukte aus der Mutterzelle entstehen lässt, von 
vornherein eine Lagerung besitzt, die dies erkennen lässt? Man sollte das a priori annehmen 
— und doch ist dies nicht immer der Fall. U. a. hat V. Hacker*) bei Cyklopsarten die ersten 
Richtungsspindeln ganz central im Fi gelegen gefunden. Auch von anderen Autoren sind 
ähnliche Beobachtungen an anderen Eiern gemacht worden. Ich selbst *) habe bereits für die 
Maus angegeben, dass die in nur seltenen Fällen auftretende, durch ihre Grösse besonders 
auffällige, erste Richtungsspindel nahezu central im Ei gelegen ist. 

Meine Angaben scheinen wenig Beachtung gefunden zu haben. Dieses und der Um- 
stand, dass ich bald nach Veröffentlichung meiner damaligen Mitteilungen in den Besitz von 
besonders beweisendem Material in grösserer Zahl gelangt bin, veranlasst mich, in kurzem 
nochmals auf die Beschreibung der ersten Richtungsspindel der Maus bis zur Bildung des 
ersten Richtungskörpers einzugehen, da dieses noch bei keinem anderen Saugetiere 
geschehen ist. 

Des Verständnisses halber erwähne ich noch einmal, dass die Maus und z. T. auch 
andere Säugetiere (wenn nicht alle?) häufig nur einen Richtungskörper bilden; bei der 

') Da» zeigt ja auch schon der L'mstand, dass es z. ü. dreicige Follikel giebt. 
*) Verhandig. d. anatomischen Gesellschaft zu Tübingen. 1899. 

H Hacek«, V., Das Keimbläschen, seine Elemente und Lageveranderungen Arch. f. mikr. Anal. 
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Maus ist dies sogar die Regel. Die Richtungsspinde], welche sich in letztcrem Falle bildet, 
Oberhaupt der ganze Vorgang der Riohtungsteilung stimmt so vollkommen mit dem Verhalten 
der zweiten Richtungsspindeln in Fallen, wo zwei zur Bildung kommen, uberein, dass man 
mit Bestimmtheit behaupten kann, dass die erste Richtungsteilung in diesen Fallen unter- 
drückt ist. Eine Erklärung vermögen wir für diese seltsame Erscheinung zur Zeit nicht zu 
geben, wir müssen sie als Thatsache hinnehmen. 

Während nun die Richtungsspindeln der zweiten Teilung, die gewöhnlich auch in 
atretischen Follikeln beobachtet werden, relativ kleine oberflächlich gelegene Bildungen sind, 
die sehr leicht als solche erkennbar und von anderen Teilungsfiguren unterscheidbar sind '), 
verhalten sich die ersten Richtungsspindeln ganz anders. Meine Beschreibung derselben 
bezieht sich nur auf die Maus. Man findet in grösseren, der Reite nahe Graafschen Follikeln 
der Maus, die aber weder ihre volle Grösse noch sonst alle Zeichen der Reife erlangt haben, 
nicht gerade häutig *> grosse karyokinetische Figuren von sogar auffallender Grösse, die nicht 
wie Richtungsspindeln an der Oberfläche der Eizelle liegen, sondern im Innern derselben 
dem Centrum nahe oft sogar scheinbar ganz central. Das Aussehen dieser Figuren weicht 
so ausserordentlich von dem der gewöhnlich zu beobachtenden izweiten) Richtungsspindeln 
ab, dass niemand auf den Gedanken kommen könnte, es handele sich um eine Richtungsspindel. 

Ich hatte bereits ein sehr grosses Material von dem Reifungs- und Befruchtungs- 
vorgängen der Maus untersucht, ehe ich über die Natur dieser grossen — sagen wir kurz - 
centralen Spindeln ins Reine kam Anfangs glaubte ich auch, auf echte Teilungserschei- 
nungen der Eizelle aus diesen Beobachtungen schliessen zu sollen. Jedoch fiel mir zweierlei 
auf; erstlich dass ich unter ca. 50 Fällen stets nur das Monasterstadium beobachtete, zweitens 
dass man niemals zweigeteilte Eizellen fand, also niemals den mutmasslichen Effekt einer 
solchen karyokinetischen Teilung. Schon der erstere Umstand, dass die Dyaster und 
späteren Phasen so selten seien, dass man sie unter einer grossen Anzahl von Figuren 
niemals fand a i, dessen vermuten, dass hier doch etwas Besonderes vorliegen müsse, nicht 
bloss eine gewöhnliche Mitose. Obwohl ich ausserdem nun noch vergeblich nach den ersten 
Richtungsspindeln suchte, wagte ich es dennoch lange Zeit hindurch nicht wegen der gänz- 
lichen abweichenden Form die fraglichen Figuren für die ersten Richtungsspindeln zu halten, 
bis mich ein glücklicher Zufall, der mir ein unzweifelhaftes Dyasterstadium dieser Mitosen in 
die Hände spielte, aufklärte. Ich habe deswegen schon in einer früheren Publikation den 
Figuren die einzig richtige Deutung gegeben. Bald darauf gelangte ich in den Besitz noch 
geeigneteren Materials für die Stütze meiner Annahme und so kann ich dieselbe heute 
mit Hülfe einer Reihe schlagender Abbildungen schon vor ca. fünf Jahren gewonnener 
Präparate belegen. 

Ich habe das feinere Verhallen der Spindelfigur und der Chromosomen der ersten 
Richtungsspindel bereits früher '» beschrieben. Hier erwähne ich nur noch kurz einiges über 

> . In meiner I c erwähnten P11blikati.n1 findet «ich die n-lherc Beschreibung, auf deren Wiederholung 
ich hier verzichte. 

') Aus dem Grunde, weil gewöhnlich eben nur Ein Richtungskorpcr zur Bildung gelangt und dieser 
durch die zweite kleine Spindel entstellt 

3) Bei gewöhnlichen Gcwcbsmito*cn rindet man bekanntlich mindestens ebensoviel OyaMer wie MonaMer, 
wahrend bei den RicliUingsspindeln da« Monasterstadium zumeist sehr lange andauerl. 

«) I c 
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die Lage der Spindelfigur. Die grosse Spindel, wohl bei weitem die grösste, die man an 
irgend einer Saugetiermitose beobachten kann, liegt nie ganz genau central. Zumeist findet 
man sie so, wie ich sie hier in Fig. i abbilde und früher in Fig. 4 dargestellt habe. Die 
Achse der Spindel liegt meist in einer Sehne, welche */■ des Eidurchmessers misst, mit- 
unter auch in einer grösseren, so dass wenn auch nicht die Achse so doch ein Teil der 
Spindelfigur im grössten Durchmesser des Eies also im Centrum gelegen ist Die Achse 
liegt nach meinen Erfahrungen nie genau central. Sic macht aber häufig den Eindruck, 
wenn die Eier senkrecht zur Schnittrichtung der Fig. 1 durchschnitten werden. Dann 
sind die Bilder, welche man erhält, in der That so frappierend, dass man es einem Beob- 
achter, der nichts weiter von dem Vorgang sieht, nicht verübeln kann, wenn er an gewöhn- 
liche Mitosen denkt. Leider aber werden aus solchen Einzelbeobachtungen häufig voreilige 
Schlüsse gezogen 

Erwähnen will ich noch, dass die erste Richtungsspindel der Maus gelegentlich in 
einer etwas modifizierten Form auftritt, welche etwas mehr an die zweite Richtungsspindel 
erinnert. Fig. 2 zeigt eine solche. Wahrend die erste Richtungsspindel zumeist eine 
schöne breite, bauschige Spindelfigur mit geschlossenen Polen darstellt, ist die in Fig. 2 
abgebildete Modifikation zwar ebenfalls gross, aber viel schlanker, mit offenen Polen nach 
Art der zweiten Richtungsspincieln. Die Form der Chromosomen (siehe darüber meine 
frühere Publ 1. c.) ist bei beiden Varianten die gleiche. Übrigens ist die zuletzt beschriebene 
Form der ersten Richtungsspindcl sehr viel seltener als die erste. 

Ich wende mich nun zur Diasterphase. Eine solche stellt Fig. 3 dar nach einem 
besonders schönen Präparat. Der Follikel, dessen Ei diese Figur zeigte, war noch nicht 
völlig sprungreif, aber doch diesem Zeitpunkte sehr nahe. Wer die Spindel der Fig. 3 
mit der der Fig. 1 und 2 vergleicht, wird ohne weiteres erkennen, dass beide Figuren 
Stadien derselben Mitose sind. Aber schon Fig. 3 macht nicht mehr den Eindruck, als 
handele es sich um eine gewöhnliche karyokinetische Teilung der Eizelle. Die Spindelfigur 
steht jetzt nahezu radiär, der eine Pol der Eioberfläche deutlich genähert. In der Mitte der 
Figur sieht man sehr deutliche Verdickungen der Centralspindelfasem, zwischen den Chro- 
mosomengruppen und den Polen dichtere Struktur der Spindel, anscheinend von Zugfasern 
herrührend. Die Spindelfigur selbst ist zwar recht gross, mehr als doppelt so gross als 
die zweite Richtungsspindcl, aber ihre excentrischc Lage deutet wohl schon zur Genüge 
an, dass es sich nicht um eine gewöhnliche Mitose oder um die Vorbereitungen zu einer 
gewöhnlichen äqualen Teilung der Eizelle handelt. 

Fig. 4 zeigt nun aber eine Eizelle aus einem der gleichzeitig gereiften übrigen 
Follikel desselben Eierstockes 1 ). Sie erläutert die Bedeutung der besprochenen Spindel- 
tiguren wohl auf das beste. Wir sehen die Erhebung des Eiprotoplasmas, welches zum 
ersten Richtungskörper wird. Darin liegt die eine Chromosomengruppe der deutlichen 
Diasterphase der Richtungsspindel, während die andere durch Centraispindelfäden mit deut- 
lichen Verdickungen im Ei selbst liegt. Ich brauche dieser Figur wohl kaum eine weitere 

) Die beide« Eierstöcke desselben Tieres enthielten neun der Reife nahe Follikel. Ein Ei zeigte die 
Spindel im MonastersUdium, drei im Stadium der Figur 3, vier im Stadium der Figur 4. Bei einem Ei war der 
entscheidende Schnitt verloren gegangen- 
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Erläuterung hinzuzufügen, sie ist so klar, dass sie für sich selbst spricht. Über ihre Be- 
deutung kann kein Zweifel herrschen. Auch jetzt ist die Spindelfigur noch recht gross, zeigt 
allerdings unter gleichzeitiger Verbreiterung der Pole eine deutliche Verkürzung. So entsteht 
in kurzen Zügen dargestellt - der erste Richtungskörper der Maus im Eierstocksei. 

Die eigentümlich grossen, fast central gelegenen Spindelfiguren, die man gegen 
Ende aber vor Schluss der Ei- und Follikelreife in den Ovarialeiern der Maus zumeist im 
Monasterstadium findet, sind also die ersten Richtungsspindeln. Ausserdem findet man in 
den Ovarialeiern der Maus, wie schon erwähnt, die als solche leicht kenntlichen zweiten 
Richtungsspindeln. Zumeist trifft man sie nicht in normalen, sondern in atretischen Follikeln. 
Ein Ei mit zweiter Richtungsspindel habe ich aus einem schon einige Zeit atretischen 
Follikel in Fig. 5 des Vergleichs halber abgebildet. In normalen, nicht atretischen Follikeln 
findet man die zweite Richtungsspindel nur ganz unmittelbar vor dem Follikelsprung und 
daher nur äusserst selten. 

Diese beiden Formen der Mitose sind die einzigen, welche man an Ovarial- speziell 
Follikeleiern der Maus findet. Andere kommen nicht vor, insbesondere giebt es keine wirk- 
lichen karyokinetischen Teilungen der ganzen Eizelle. Ich kann diese Behauptung wohl 
schon in dieser kategorischen Form aufstellen, da ich eine ausserordentlich grosse Zahl von 
Eierstöcken der Maus in Schnittserien zerlegt und auf diesen Punkt hin durchgesehen habe. 

Die Frage, ob auch in atretischen Follikeln die ersten (grossen) Richtungs- 
spindeln sich finden, muss ich in dem Sinne beantworten, dass dies nicht vorkommt und 
nicht vorkommen kann. Ein atretischer Follikel ist ein solcher, der sprungreif geworden 
aber nicht geplatzt ist. Ein Follikel, der aber sprungreif ist, enthalt die zweite Richtungs- 
spindel (bezw. die einzige, die der zweiten entspricht). Würde also ein Graafscher Follikel 
im Zustande der Degeneration getroffen, welche eine grosse (erste) Richtungsspindel ent- 
halt, so könnte es sich streng genommen nur um einen atrophischen Follikel handeln, also um 
einen solchen, der zu Grunde geht, che er seine volle Reife erlangt hat. Ich habe in einem 
Mauseeierstock zwei atretische Follikel nebeneinander gesehen. Das Ei des einen hatte 
bereits einen Richtungskörper gebildet und zeigte das kleine zweite Spindel, das des anderen 
keinen Richtungskörper und die grosse Spindel. Zumeist trifft man bei der Maus in atre- 
tischen Follikeln die (zweite) kleine Spindel ohne abgestossenen Richtungskörper entsprechend 
dem Verhalten normal enleerter Eier, die auch meist nur einen Richtungskörper bilden. 

Ich glaube auch noch weiter gehen zu dürfen. Ich glaube, ich darf behaupten, dass 
die von anderen z. B. kürzlich von Spuler') bei einem Meerschweinchen gefundenen grossen 
centralen oder nahezu centralen Spindelfiguren von Ovarialeiern nichts anderes sind als die 
ersten Richtungsspindeln, dass sie nicht aber echte Teilungsvorgange andeuten. Der blosse 
Nachweis einer im Centrum des Eies gelegenen Karyokinese genügt nach dem oben Ange- 
führten für eine solche Behauptung, wie sie Spuler') macht, nicht. Solange man nicht nach- 
weist, dass aus dem central gelegenen Monaster ein ebenso gelagerter Diastcr hervorgeht 
und dieser eine gleichmassige Teilung der Eizelle herbeiführt, so lange gestatte ich mir, 
die Deutung derartiger Befunde als Teilungsvorgänge der Eizelle zu bestreiten. 

Wie denken sich übrigens die betreffenden Autoren das Resultat dieses Vorganges? 
Es müssten 2 Zellen nach Art der beiden ersten Furchungszellen innerhalb der Zona (besser 

'I I- c. 
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Membrana) pellucida entstehen, denn dass letztere, auch wenn man sie wie ich das in Über- 
einstimmung mit von Koelliker'l thue, als Produkt der Eizelle nicht des Eiepithels auffasst, 
sich mitteilt, ist ja ausgeschlossen. Ein zweieiiger Follikel könnte so also nicht etwa entstehen. 

Da bei vielen Säugetieren die Zweizahl der Richtungskörperchen häufiger zu sein 
scheint als bei der Maus, würde man bei solchen mehr Aussicht haben, gelegentlich auf 
solche Bildungen der ersten Richtungsspindcl zu stossen und mir scheint, dass dies vor 
Spuler ') auch schon H. Rabl't begegnet ist. So scheint mir insbesondere H. Rabis 
Fig. 4 hierhin zu gehören, auch Fig. 5 macht diesen Eindruck. Diese central gelegenen 
Richtungsspindeln besitzen Polstrahlungcti und Centrosomen. Es kann das von vornherein 
nicht wunderbar sein; es kommt ja auch sonst vor, dass ein oder beide Richtungsspindeln 
Centrosomen haben. Bei der Maus habe ich auch an den grossen Mitosen der ersten 
Richtungsspindeln keine Centrosomen gesehen , glaube aber doch, dass ich sie hätte sehen 
müssen, wenn sie existierten, da sie gelegentlich an den ganz ausserordentlich viel kleineren 
Mitosen der Follikelepithelien wahrnehmbar waren. Auch der Umstand, dass Reste des sog. 
Dotterkerns, der ja wohl das Eicentrosoma im wesentlichen darstellen dürfte, ganz ausserhalb 
der Spindeifigur ein Ei sich nicht selten finden, dürfte für Abwesenheit der Centro- 
somen sprechen. 

Hoffentlich tragen diese Zeilen dazu bei, einige Klarung in die Anschauungen über 
die Mitosen der Ovarialcier der Säugetiere zu bringen. Vorläufig ist es nicht nachgewiesen, 
dass Teilungen der wachsenden Eizelle auf dem Wege der gewöhnlichen Mitose vorkommen; 
bei der Maus kann ich es bestimmt verneinen, im allgemeinen halte ich es für sehr 
unwahrscheinlich. 

Erklärung der Figuren. 



Fig 1. Ovarialci der Mau* aus einem reifenden Follikel mit einem Teil des Discas proligerus. Ge- 
wohnliche Form der ersten Richtungsspindei. Verg 530. 

Fig a. Etwas abweichende, seltenere Fi>rm der ersten Richtungsspindcl der Maus. Verg. 700 
Fig. 3. Er-<tc Richtungsspindel der Mau* in 1 Jiasterphase. Verg. 800. 

Fig. 4. Erste Rirhtungsspindel der Maus. Beginn der Afbtotsung des ersten Richtungskörpers Verg 80a 
Fig. 5. Ki der Maus aus einem atrctischcn Follikel mit starker Karyolysc des Epithels. Im Ei I zweite) 

Richtungsspindcl. Verg. 550. 

Die Figuren sind mit Hülfe des Abbesehen Zeichenapparates und homng. Immers. Zci*s. 3 mm 

1,30 Apertur hergestellt. 

') Nur scheinen viele Beobachter mit dcrZona pellucida den ihr anliegenden radiArstreifigm Abschnitt 
des Eiepithels tu verwechseln, der mit der Zona nichts zu thun hat und sich viel sp.ltcr ausbildet als diese. 
i| 1 c. 
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In seinem instruktiven Aufsatz über die Natur der geometrisch optischen Täuschungen 1 ) 
hat Witasek samtliche Theorieen. die für diese Erscheinungen aufgestellt worden sind, auf 
zwei Klassen, nämlich Wahrnehmungs- nnd Urteilstheorien, zurückgeführt. Jene behaupten, 
dass die geometrisch-optischen Täuschungen in der Wahrnehmung, die durch peripherische 
und centrale Einflüsse bedingt sein kann, gegeben sind, und dass das Vergleichungsurteil 
diesen Thatbestand bloss ausdrückt. Die Urteilstheorieen dagegen, als deren vornehmster 
Repräsentant gegenwärtig Lipps hetrachtet werden muss, erklären, dass die Täuschungen 
nicht in der Wahrnehmung der betrettenden Figuren, sondern erst in dem Urteil über sie 
zu Tage treten, insofern dasselbe durch Vorstellungen mitbestimmt wird, welche bei der 
Vergleichung der Wahrnchmungsinhalte eine massgebende Rolle spielen. Während also 
die folgende, von Müller-Lyer zuerst angegebene Täuschung nach der Wahrnehmungs- 
theoric auf einem falschen Sehen der beiden, für 
verschieden gross gehaltenen horizontalen Linien 
beruht, wird sie dagegen nach der Urteilstheorie 
als eine Ablenkung des Urteils infolge von an die 
Trugmotive sich anschliessenden Vorstellungen be- 
wusst oder unbewusst wirkender Art interpretiert. 
Witasek selbst entscheidet sich auf Grund von Erfahrungen und Erwägungen, über die 
hier nicht berichtet werden kann, für die Wahrnehmungstheorie. 

Zu demselben Resultat gelangen wir für einige von uns untersuchte Täuschungen 
durch die Beobachtungen, die wir hierüber an zwei durch hypnotische Suggestion beein- 
flusstcn Versuchspersonen angestellt haben. 

Bekanntlich lassen sich, wie das Phänomen der negativen Halluzinationen erweist, 
Wahrnehmungsinhalte in der Weise wegsuggerieren, dass sie für das Urteil der Versuchs- 
person keine direkte Bedeutung mehr besitzen. Diese Thatsache haben wir für die Theorie 
der geometrisch optischen Täuschungen so zu verwerten gesucht, dass wir die Trugmotive 
derselben, also bei obiger Figur die an die horizontale Linie angesetzten Winkel weg- 
suggerierten. Hatte die Täuschung ihre Wurzel in der Wahrnehmung, so war zu vermuten, 

i| ZtHwhrili für Psychologie und Physiologie der Sinnesorgane, Bd. XIX, Seile 81. 
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dass dadurch das Urteil keine Änderung erfahren würde; hatte sie dagegen ihre Grundlage 
in Vorstellungen, die von den Trugmotiven abhängig waren, so licss sieh ein Verschwinden 
der Täuschung nach der Suggestion erwarten. 

Um diese Konklusion noch stringenter zu gestalten, empfahl es sich, zur Ver- 
glcichung Falle heranzuziehen, die offenbar und zugestandenermassen als in der Wahr- 
nehmung begründete oder gegebene Erscheinungen gelten. Wir wählten dazu Nachbilder 
und Kontrastphänomene. Dass es sich bei den Nachbildern um peripher, beziehungsweise 
central bedingte Empfindungen handelt, wird wohl heutzutage von niemand mehr bestritten. 
Für den optischen Farben- und Helligkcitskontrast ist im allgemeinen wenigstens eine gleiche 
Entstehung durch Hering höchstwahrscheinlich geworden. Sollte sich nun zeigen, dass 
die Suggestion bei diesen Vorgängen dieselbe Rolle spielt, wie bei den geometrisch-optischen 
Täuschungen, so liegt es doch zum mindesten nahe, die letzteren mit ersteren auf die gleiche 
Stufe zu stellen, sie als Erscheinungen gleicher Ordnung zu betrachten. Unentschieden 
bliebe danach immer noch, in welcher Weise sie aus peripheren oder centralen Bedingungen 
hervorgingen, d. h. welche Faktoren bei ihrem Zustandekommen mitwirken. Nicht minder 
wäre noch zu entscheiden, ob sich alle Täuschungen diesem Gesichtspunkt unterordnen 
Hessen, oder ob er nur für einige von ihnen zuträfe. Aber zur Disjunktion zwischen den 
beiden allgemeineren Klassen möglicher Theorieen wäre doch wohl durch solche Beobach- 
tungen ein nicht unerheblicher Beitrag geliefert. 

Im Folgenden gebe ich die Darstellung der Versuche, welche Herr Professor Külpe 
und ich im Februar des Jahres 1898, sowie im Herbst des Jahres 1899, anstellten. 

Die erste Versuchsperson A., ein 22 Jahre altes Mädchen, funktionierte geistig voll- 
ständig normal. Es lag in ihrer körperlichen und geistigen Beanlagung nichts, was die 
Richtigkeit oder das Gelingen der Versuche hätte in Frage stellen können. Auch hatte die 
Versuchsperson nie etwas gehört von dem Wesen einer geometrisch-optischen Täuschung, 
von Komplementärfarben, Kontrasterscheinungen u. s. w.; auch war sie über die Versuche 
und deren Zweck vorher in keiner Weise unterrichtet. 



Die in somnambulen Zustand versetzte Versuchsperson A. erhielt die Suggestion: 
„Sic werden eine Scheibe sehen, die aussen und innen blau ist, sonst auf nichts 

achten". 

Nach dem Erwachen bekommt A. eine rotierende Kontrastscheibe zu sehen «äusserer 
Ring und Centrum hellgrün, zwischen beiden Farben je vier schwarze und vier weisse 
Felder in solcher Grösse und Anordnung, dass ungefähr der gleiche subjektive Eindruck 
der resultierenden Helligkeit wie bei der grünen Umgebung entsteht!. Auf die Frage, was 
sie sieht, sagt sie: „Hellblau aussen und innen, dazwischen weiss." 

Die Suggestion, „sonst auf nichts achten," hatte den Versuch wahrscheinlich hinfällig 
gemacht Es beweist das nur, wie vorsichtig man bei derartigen Versuchen sein muss in 
der Wahl der Worte beim Suggerieren. 



I. 
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Suggestion in somnambuler Hypnose: 

„Sie werden eine Scheibe mit drei Abschnitten sehen, aussen und innen blau; Sie 
werden sagen, wie der mittlere aussieht." 

Nach dem Erwachen wurde ihr eine rotierende Scheibe gezeigt, die als induzierende 
Farbe aussen und innen hellgrün hatte. Die gleiche Scheibe, wie bei Farbenversuch I. Sie 
gab an: „Blau, gelb, blau." 

Die rotierende Scheibe zeigte rotgelb; A. hatte sich wahrscheinlich nicht genau 
genug ausgedrückt; auch war die Farbe zu wenig ausgesprochen, so dass eine Verwechslung 
im Ausdruck leicht möglich war; dies beweist das Nachfolgende. Sie sollte auch nicht 
aufgefordert werden, sich deutlicher auszudrücken, damit sie nicht wachend einer Beein- 
flussung unterliege. 



Um zu prüfen, inwiefern A. für Kontrastfarben überhaupt empfindlich ist, wird ihr 
im wachen Zustande ohne vorausgegangene Suggestion eine andere Kontrastscheibe (indu- 
zierende Farbe gelb) gezeigt. Sofort wird richtig geurteilt: „Gelb-lila-gelb." 



Hypnose mit Suggestion : „Sie werden eine Scheibe sehen, die aussen und innen rot 
ist.* Nach dem Erwachen bekommt sie die in III verwandte Kontrastscheibe zu sehen. 
Sie giebt an: „Aussen und innen rot, dazwischen lila." 

Hier war nicht leicht eine Verwechslung möglich, die Farbe war zu prononziert. 

Dieser Versuch bildet daher einen Korrektionsversuch zu dem Versuch II. 



Drei nebeneinander auf einer grösseren Scheibe angebrachte Farbentafcln in gelb, 
blau und grün enthalten im Centrum je ein graues Rechteck von durchaus gleicher Be- 
schaffenheit. Die ganze Tafel ist mit dünnem, durchsichtigem, weissem Papier bedeckt, 
jedoch so, dass man die angegebenen Farben deutlich erkennen kann; dabei erscheinen 
dann die kleinen grauen, central gelegenen Felder in Folge der Kontrastwirkung in ver- 
schiedener Helligkeit und Färbung (Meyer 'scher Versuch) 

In Hypnose erhalt die Versuchsperson die Suggestion, das Grün als Rot, das Blau 
als Gelb, das Gelb als Blau zu sehen. Nach dem Erwachen soll sie selbst bestimmen, welche 
Helligkeit und Färbung die kleinen Felder haben. 

Nach dem Erwachen wird die Helligkeit im Gegensatz zur Suggestion, im Anschluss 
an die thatsachlich vorhandenen Farben und deren Wirkung beurteilt ; die Färbung wird 
nicht erkannt; nur wenig bei der gelben (suggerierten blauen) Tafel und da richtig für 
blaulich erklärt, obwohl die Umgebung für blau gehalten wird. 



III. 



IV. 



V 
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VI. 

Alle drei Tafeln werden als gelb suggeriert, abgesehen natürlich von den drei 
kleineren centralen Feldern, deren Helligkeit und Farbe zu bestimmen ist. 

Nach dem Erwachen sieht sie richtig blaulich auf dem gelben Grunde, während die 
Färbung der anderen wieder nicht erkannt wird. 

Der Helligkeitsunterschied ist in diesem letzten Versuche sehr richtig erkannt worden. 



I. 

« 

Da leider Versuche über Nachbilder bei A. zu keinem befriedigenden Resultate 
geführt haben, so unterlasse ich deren Mitteilung und wende mich sofort zu den Beobach- 
tungen über die optischen Tauschungen. A. erhält in Hypnose die Suggestionen: 

„Ich werde Ihnen nach dem Erwachen etwas zeigen; Sie haben noch nie etwas 
Ähnliches gesehen: Sie werden sagen, wie gross die Gegenstände sind, ob sie gleich gross 
sind oder ungleich". 

Nach dem Erwachen werden A. zwei gleich grosse Stäbe gezeigt, die sie sofort 
als gleich gross bestimmt. Diese Stäbe bilden ein einfaches Modell der Muller-Lyer sehen 
Täuschung, wobei die oben und unten angebrachten Schenkel beweglich sind und sich so 
auf das Mittelstück legen lassen, dass man nur noch einen Stab sieht. In dieser Form 
wurden die optischen Stäbe, wie sie kurz genannt seien, bei diesem Versuch gebraucht, um 
die Grundlage für das Folgende zu gewinnen. 

II. 

Wieder Versetzen in somnambulen Zustand. Suggestionen : 

„Sie werden nach dem Erwachen dieselben Gegenstande sehen, wie vorher, jedoch 
keine Erinnerung an ihre Grösse haben, und keine Ansätze an ihnen wahrnehmen". 

Nach dem Erwachen beurteilt die Versuchsperson die optischen Stäbe, die nun die 
Ansätze in der Art der M ü 1 ler- Ly er sehen Figur hatten, als verschieden gross. Sie 
zeichnet sogar nach einer dahin gehenden Aulforderung die von ihr wahrgenommenen 
Stäbe als einfache Linien von deutlich versch iedener G rosse nach und behauptet 
wiederholt nichts Anderes zu sehen. 

III. 

A. wird in somnambulen Zustand versetzt und erhält die Suggestion: 
a> „Sie werden nach dem Erwachen zwei einfache gerade Linien sehen, die man 
Ihnen auf einer Zeichnung vorzeigen wird." 
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b) In einem erneuten somnambulen Zustande die gleichen Suggestionen wie bei a), 
nur mit dem Zusätze, dass sie nach dem Erwachen sagen soll, wie gross die Linien sind. 

Nach dem Erwecken aus dem somnambulen Zustande bekam sie die Möller-Lyer- 
sche Figur in vertikaler Ausführung gezeigt. 

In beiden Fällen werden die Linien für gleich gross erklart, und zwar mit voller 
Entschiedenheit. A. hatte jedoch mit dem Finger auf dem Papier angegeben, wo die Grenzen 
der von ihr gesehenen Linien liegen, und wurde vielleicht dadurch beeinflusst. Als sie spater 
im Wachen auf die Ansätze aufmerksam gemacht wurde und dieselben sah. unterlag sie 
völlig der Tauschung. 



In somnambulem Zustande die gleichen Suggestionen wie bei III a). 

Nach dem Erwachen erhalt sie die Müller-Lyersche Figur in horizontaler Lage 
gezeigt. Dieses Mal kein Nachfahren der Linie mehr mit dem Finger wie bei III. Sie 
giebt an zwei weisse Linien auf schwarzem Feld zu sehen, von links nach rechts; dieses 
Mal sieht sie die obere Linie (mit den nach aussen fliehenden Schenkeln) deutlich grösser 
als die untere (mit den einwärts strebenden Schenkeln); sie zeichnete sie auch so, wie sie 
dieselben zu sehen angab. 



Der Versuch mit der vertikal stehenden M aller- L versehen Figur wird wiederholt 
gerade wie bei III, jedoch ohne Fingerberührung; jetzt ist nach dem Erwachen die Tausch- 
ung vollkommen. 



Diesmal wurde zum Versuch die Zöllnersche Figur in Heringschem Muster 
gewählt. Die Suggestion ging dahin, dass die Versuchsperson die die längeren parallelen 
Linien kreuzenden kleinen Linien nicht sehen sollte. 

Nach dem Erwachen wurde die Tauschung, das Konvergieren bezw. Divergieren 
der parallelen Linien, trotzdem prompt erkannt. 



Bei den angegebenen Versuchen wurden die die Täuschung verursachenden Momente 
dem Bewusstsein entzogen und damit wohl auch ihr Einfluss auf die Vorstellungs- und 
Urteilsthätigkeit gehemmt. Wenn die herangezogenen Täuschungen sich trotzdem sicher 
und leicht wie sonst realisierten, so haben wir darin doch wohl eine Stütze für die Annahme 
zu erblicken, dass es sich hier nicht um Urtcilstauschungen handelt. 



IV. 



V. 



VI. 
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Bei einer anderen Versuchsperson B. wiederholten wir die gleichen Versuche. Sie 
stellen gewisser massen eine Bestätigung der Versuche mit A. dar, und bilden eine Ergän- 
zung hinsichtlich der Versuche über Nachbilder. 

Auch hier dürfen wir die Versuchsperson, eine 30jährige Frau, als völlig zuverlässig 
charakterisieren; auch sie wusste nichts, gerade wie A., von geometrisch-optischen Täusch- 
ungen, Komplementärfarben, Kontrasterscheinungen, und war auch über das Wesen und 
die Bedeutung der Versuche nicht unterrichtet. 



1. 

B. wird in somnambulen Zustand versetzt. Sie erhalt die Suggestionen: 

Nach dem Erwachen werde ich Ihnen ein vollständig weisses, leeres Blatt Papier 
zeigen, das Sie längere Zeit betrachten sollen. 

Nach dem Erwachen zeige ich ihr ein weisses Blatt Papier, auf dem eine grüne Scheibe 
in der Grösse eines 5 Mark-Stückes aufgeklebt ist, während 30 Sekunden. 

Sie giebt an, ein völlig weisses, leeres Blatt Papier zu sehen. Nachdem die ange- 
gebene Zeit abgelaufen war, schiebe ich rasch ein anderes, wirklich leeres weisses Blatt 
von gleicher Grösse vor. Sic behauptet jedoch auch hierauf nichts zu sehen. 

II. 

Suggestionen in Somnambulhypnose: Ich werde Ihnen nach dem Erwachen ein völlig 
leeres Blatt Papier zeigen; dann werde ich Ihnen ein zweites Blatt Papier zeigen und Sie 
werden mir sagen, ob Sie etwas auf demselben sehen. 

Nach dem Erwachen zeige ich eine auf einem weissen Blatt Papier aufgeklebte rote 
Scheibe. Sie bemerkt die rote Scheibe nicht; auf dem zweiten vorgehaltenen Blatt sieht sie 
auch dieses Mal kein Nachbild. Sie weiss jedoch genau, dass sie zwei Blatter Papier 
gesehen hat 

III. 

Suggestionen: Ich werde Ihnen nach dem Erwachen ein weisses Blatt Papier zeigen, 
das in der Mitte einen blauen grossen Punkt hat. Dann werde ich Ihnen ein anderes Blatt 
zeigen. Sie werden sagen, was Sie auf diesem zweiten Blatte sehen. 

Nach dem Erwachen zeige ich der Versuchsperson ein weisses Blatt mit einer roten 
Scheibe. Sie giebt an, einen grossen blauen Punkt auf einem weissen Blatt Papier zu sehen. 
Auf dem zweiten leeren Blatt sieht sie einen gelben Punkt, „genau so gelb wie vorhin", 
sagte sie. Zwischen dem Suggestionsversuche II und III war wachend die Probe mit ihr 
gemacht worden, ob sie überhaupt Nachbilder empfindet. Sic hatte wachend nach einer 



Digitized by Google 



Beitrag zur Theorie der geometrisch-optischen Täuschungen. 



201 



violett-blauen Scheibe ein entsprechendes orange-gelbes Nachbild. Die Erinnerung an diesen 
Versuch war noch vorhanden , daher das vermeintliche Sehen eines gelben Nachbildes, 
„genau so, wie vorhin". Die Versuche mussten alle suggestiv in Vergessenheit gebracht 
werden und ein anderes weisses Blatt für den Nachbildversuch gewählt werden, damit nicht 
durch Assozierung des Vorausgegangenen Fehler sich einschlichen. 



Suggestion: Vergessenheit alles Vorausgegangenen. Fernere Suggestionen: Sie 
werden zuerst ein weisses Blatt Papier sehen mit einem gelben Punkt; Sie sollen nach dem 
Erwachen sagen, was Sie sehen, und was Sie auf dem vorgehaltenen zweiten Blatt sehen. 

Die Amnesie hatte sich verwirklicht. Die Versuchsperson ist nach dem Aufwecken 
sehr erstaunt hier zu sein, den Herrn Professor zu sehen u. s. w. Sie weiss nur, dass sie 
anhaltend geschlafen hat. Ich halte das weisse Blatt mit der roten Scheibe vor. Auf 
Befragen, was sie auf dem vorgehaltenen Blatt sieht, sagt sie: „Ich sehe einen gelben 
Punkt"; als Nachbild sieht sie „einen grossen grünen Punkt". 



Suggestion der Amnesie. Dann Suggestionen wie bei II, nur mit der Abänderung, 
dass sie die Mitte des vorgehaltenen Blattes (wo die kleine farbige Scheibe aufgeklebt war, 
scharf ansehen soll; sie soll angeben, was sie auf dem zweiten Blatt sieht. 

Nach dem Erwachen sieht sie weder auf dem ersten, mit der roten Scheibe ver- 
sehenen Blatt Papier, noch auf dem zweiten leeren etwas, also kein Nachbild. 

Es musste wieder ein Fehler in der Methode des Versuches liegen. Diesen glaubten 
wir darin zu finden, dass die beiden Blatter zu gleichartig waren, so dass die Suggestion, 
die dem ersten galt, unwillkürlich auch bei dem zweiten wirksam wurde. Daraus entsprang 
die Idee des nächsten Versuches, ein in Grosse und Helligkeit von dem ersten wesentlich 
verschiedenes Blau als Projektionsfläche für das Nachbild zu benutzen. 



Nachdem Amnesie suggeriert war, erhielt die Versuchsperson die Suggestionen: 
.Ich will Ihnen nach dem Erwachen zuerst ein weisses Blatt Papier zeigen; dann zeige ich 
Ihnen ein anderes graues Papier, und Sie werden mir dann sagen, ob Sie etwas auf diesem 
letzteren Blatte sehen, und was Sie sehen - . 

Nach dem Erwachen zeige ich ein weisses Blatt Papier mit einer grünen Scheibe. 
Sie betrachtet dieselbe und giebt an, ein leeres weisses Blatt Papier zu sehen. Dann halte 
ich das graue Papier vor. Auf demselben erkennt sie mit lebhafter Dcuüichkeit einen „rosa- 
roten" Punkt, „der dahin und dorthin springt". 

Somit bestätigte sich die oben angestellte Erwägung in einer so sicheren Form, dass 
von einer Wiederholung des Versuchs Abstand genommen werden konnte. 

Fo.1whr.ft it. fhy: iiikI. n»,. Wttrjbtim 1«W 'J»> 
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VI. 
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Vorstehende 6 Versuche wurden nacheinander an einem Abend vorgenommen. Die 
nachstehenden wurden einige Tage später angestellt. 



B. wird in somnabulen Zustand versetzt und erhalt die Suggestionen: „Ich zeige 
Ihnen nach dem Aufwachen eine grosse weisse Fläche; auf dieser sind 3 kleinere, vier- 
eckige, längliche Felder; Sie sollen sagen, wie Ihnen diese 3 Felder erscheinen, ob sie gleich 
aussehen, ob sie verschieden sind, kurz, wie sie aussehen." 

Nach dem Erwachen bekommt die Versuchsperson die oben bereits beschriebene, 
den Mey er sehen Versuch repräsentierende Farbentafel gezeigt. 

Nach dem Erwachen giebt B. an: „Ich sehe ein weisses Blatt; in der Mitte 3 Würfel, 
die dunkler sind wie das weisse Feld.'" Ein Helligkeit*- und Farbenunterschied wird nicht 
bemerkt. 



Hypnose mit Suggestionen, nachdem vorher Vergessen des 1. Versuches suggeriert 
war: „Sie werden eine grosse weisse Fläche nach dem Erwachen sehen; auf dieser grossen 
weissen Fläche ist rechts, links und in der Mitte je ein kleineres, viereckiges, längliches 
Feld in grösseren Abstanden voneinander. Sic sollen sagen, wie diese kleineren Felder 
aussehen; Sie sollen diese kleineren Felder sorgfältig miteinander vergleichen". 

Nach dem Erwachen wird die gleiche Farbentafel gezeigt, wie beim vorausgegangenen 
Versuch. B. giebt an: „Ich sehe eine grosse weisse Fläche". Die Helligkeitsunterschiede 
der kleineren Felder bestimmt sie vollständig richtig, zum Teil auch die Farbenunterschiede, 
die jedoch bei abendlicher Beleuchtung etwas beeinträchtigt waren. 



Suggestion: Nach dem Erwachen soll die Versuchsperson 2 von links nach rechts 
verlaufende gerade Linien sehen, sonst nichts; sie soll angeben, ob dieselben gleich gross 
sind, oder ob eine grösser ist als die andere, und welches die grössere und welches die 
kleinere ist. 

Nach dem Erwachen wird B. die Müller-Lyersche Figur in horizontaler Lage 
gezeigt. Die Täuschung wird sofort erkannt und auch gezeichnet; bei der Zeichnung gab 
die Person 2 gerade Linien ohne Ansatzstücke auf dem Papier an; sie zeichnete die mit 
den auswärts stehenden Ansatzstücken der Müller-Lyerschen Figur als eine Gerade, unge- 
fähr 'ix grösser als die andere. Nachdem die Figur, ohne dass die Person es merkte, um- 
gedreht wurde, so dass die vorher unten stehende Linie nach oben gekehrt war. war sie 
sehr erstaunt, und sagte: „Da, jetzt habe ich es ganz falsch gezeichnet, es muss umge- 
kehrt sein". 



Suggestionen in Somnambulhypnosc: „Ich zeige Ihnen auf einem schwarzen Feld 
7 gerade Linien, die schräg verlaufen. Die mittelste ist die längste, oben links und unten 



I. 
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III. 



IV. 
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rechts sind die kürzesten. Sic sollen sagen, ob diese 7 Linien gerade oder schräg zu 
einander stehen." 

Nach dem Erwachen wird der Versuchsperson die oben bereits benutzte Zöllner sehe 
Figur gezeigt. B. erkennt prompt die Täuschung, ohne die Trugmotive zu bemerken, sie 
zeichnet die für sie entstandene Täuschung auch auf ein Blatt Papier. 



Die hier mitgeteilten Versuche bieten in doppelter Richtung ein nicht geringes 
Interesse. Erstlich sind sie von Wert, insofern sie einer „physiologischen* Erklärungsweise, 
einer Wahrnehmungstheorie der geometrisch-optischen Tauschungen, wenigstens der hier 
beschriebenen und diesen verwandten, das Wort reden. Ausserdem aber kommt ihnen eine 
methodologische Bedeutung zu. Denn sie weisen nicht nur auf die Möglichkeit hin, Fragen 
dieser Art auf dem Wege posthypnotischer Suggestionen zu behandeln, sondern auch auf 
die grossen Schwierigkeiten, die beachtet sein wollen, wenn man auf diesem Wege einen 
Erfolg erzielen will. Darum werden sie vielleicht auch für Manchen nicht die Beweiskraft 
besitzen, die wir ihnen auf Grund unserer unmittelbaren Beobachtungen glauben beilegen 
zu dürfen. Sie sind ja leider an Zahl viel zu gering, um dem an Mittelzahlen auf Grund 
vieler Einzelwerte gewöhnten Experimentalforscher sonderlich imponieren zu können. Wir 
waren zu unserem grossen Bedauern nicht in der Lage, die Versuche auf andere Personen 
auszudehnen und an den von uns benutzten die nämliche Beobachtung häufiger anzustellen. 
Immerhin sind sie in ihrem logischen Zusammenhange, wie wir meinen, lehrreich genug 
und regen hoffentlich zur Nachfolge auf der hier beschrittenen Bahn an. 




ÜBER 

RÜCKBILDUNG VON DUODENALDRÜSEN. 



VON 

PHILIPP STÖHR. 



MIT EINER LITHOGRAPHISCHEN TAKEL. 



Digitized 



it. 



Digitized by Google 



Das Duodenum von Katzen enthält nicht selten Leukocytenhaufen, die auf den ersten 
Anblick SoliUrknötchen ahnlich scheinen, bei genauerer Untersuchung jedoch Eigentüm- 
lichkeiten zeigen, welche diesen Gebilden eine getrennte Stellung zuweisen. Mit den Soli- 
tarknötchen haben sie gemein die wechselnde Grösse, die bald mehr, bald minder scharfe 
Umgrenzung, von diesen unterscheiden sie sich durch das Fehlen von Keimcentren') und 
durch ihre l-age. Während die Solitärknötchen entweder ganz oder zum Teil in der Tunica 
propria liegen, eine dicht bis unter das Darmepithel reichende Partie besitzen, die sich 
kuppenformig gegen die Darmhöhle vorwölbt, fehlt diesen Leukocytenhaufen des Katzen- 
duodenum dieser obere Abschnitt vollkommen, sie liegen ausschliesslich in der Submucosa, 
oft in ansehnlicher Entfernung von der Muscularis mucosae, ganz nahe der Ringfaserlage 
der Muscularis. Über ihre Menge und Verbreitung lasser sich im allgemeinen keine be- 
stimmten Angaben machen, bei manchen Katzen sucht man vergeblich danach, wahrend in 
anderen Fällen zahlreiche Leukocytenhaufen vorhanden sind, nur so viel lässt sich mit 
Sicherheit sagen, dass sie zu den Duodenaldrüsen in bestimmten Beziehungen stehen. Man 
kann das am leichtesten an Flächenpräparaten'i konstatieren. 

Sie finden sich in grösster Menge da, wo die Duodenaldrüsen dicht stehen und 
nehmen darmwarts an Zahl ab (Fig. i). Die Duodenaldrüsen selbst nehmen bei der 
erwachsenen Katze eine 4 cm lange Strecke ein, liegen am Pylorus in dichtester Menge 

' ) An Flächenpräparaten sieht man zwar Knötchen mit hellen Centren. aber dieselben haben sich auf 
Durchschnitten immer als Gruppen von Drüscnröhrchcn erwiesen. Keimcentren sind mir an Schnittpräparaten 
nie zu Gesicht gekommen. 

*t Derartige Präparate lassen sich leicht herstellen, indem man das Duodenum mit einem kleinen 
Stuck des Pylorus herausschneidet, mit Igclstachcln auf eine Korkplatte spannt und in verdanntc Essigsaure 
(siehe mein Lehrbuch 8. Aufl. Techn. Nr. 117, pag. 241) einlegt. Schon nach a+ Stunden lässt sich die dicke 
Muscularis ohne starke Verletzung der Submucosa abpräparicren ; dann dreht man das Darmstück um und 
entfernt mit steil aufgesetztem Skalpell die macerierte Tunica propria samt Zotten und Darmdrüsen. Die relativ 
starke Muscularis nmcosa bleibt bis zuletzt auf dem Pritpar.it liegen, wird aber schliesslich mit Skalpell und 
Pincette abgezogen, was bei einiger Vorsicht ebenfalls ohne wesentliche Verletzung der Submucosa gut gelingt. 
Die so isolierte Submucosa wird mit Parakarmin durchgefärbt, die Entfärbung dur< h 70 " « Alkohol, dem man, 
wenn die Karbung zu diffus erscheint, cm paar Tropfen Salzsäure zusetzen kann, Vollzogen. Solche Präparate 
sind natürlich zu feineren histologischen Feststellungen absolut unbrauchbar, lassen aber bei Lupenbctraclitung 
die helleren Duodenaldrüsen von den dunkleren l.eukocytenhnufen deutlich unterscheiden 
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und stehen um so weiter auseinander, je mehr man sich dem Jejunum nähert. Eine etwa 
2 cm lange weitere Zone enthalt nurmehr ganz vereinzelte Duodenaldrüsen. Auch in dieser 
Zone kommen noch Leukocytenhaufen vor. Ihre Entwicklung ist an Rückbildung von 
Duodenaldrüsen geknüpft. So mag denn auch zuerst die Reihe aller Prozesse, die bei der 
Rückbildung in Erscheinung treten, beschrieben werden. 

Die Zellen der Duodenaldrüsen der Katzen sehen etwas anders aus als diejenigen 
des Menschen. Während letztere hell, mit an die Zellbasis gerücktem, platten Kerne eine 
gewisse äussere Ähnlichkeit mit Schleimzellen besitzen — meine Präparate vom mensch- 
lichen Duodenum stimmen in diesen Beziehungen mit den Abbildungen Schaffers 1 ) wohl 
übercin • ist die grosse Mehrzahl der Katzendrüsenzcllcn dunkel; sie machen da mit ihren 
runden, bald mehr in der Zellmitte, bald mehr basalwärts liegenden Kernen eher den Ein- 
druck von serösen Zellen. Nur hie und da findet man einzelne oder in Gruppen stehende 
Drüsenzellen, die denen des Menschen gleichen (Fig. 21. Dass diese Zellen nicht ohne 
weiteres mit gewöhnlichen Schlcimzellen identifiziert werden dürfen, hat schon Schaffer 
(1. c. pag. 5) hervorgehoben und ich kann ihm nur beistimmen; sowohl die Elemente der 
menschlichen Duodenaldrüsen wie jene vereinzelten der Katzendrüsen reagieren guten 
Schleimfarbemitleln, wie z. B. Delafields Hämatoxylin. gegenüber ganz anders; während 
der Inhalt der Becherzellen meiner Präparate intensiv blau gefärbt war, zeigten die Ele- 
mente der Duodenaldrüsen kaum eine leichte Spur. Auch sind die hellen Zellen des 
Katzenduodenum trotz des platten Kernes nicht grösser wie ihre Nachbarn, was sonst bei 
gut gefüllten typischen Schleimzellen stets der Fall ist. Eine Ausnahme fand ich nur bei 
einer jungen Katze, wo die Duodenaldrüsen förmlich das Aussehen einer „gemischten Drüse", 
Schleim- und seröse Tubuli nebeneinander, zeigen (Fig. 31. Vielleicht hängt dies Bild mit 
Entwickelungszuständen der Duodenaldrüsen zusammen, eine Verwechslung der „serösen" 
Tubuli mit Durchschnitten von Lieberkühnschen Darmdrüsen ist bei dieser Schnittrich- 
tung ausgeschlossen. 

Eine dünne homogene Membrana propria umhüllt jedes Drüsenröhrchen , das so 
eng an seine Nachbarn angeschmiegt ist, dass nur kleine Spalten da und dort übrig bleiben, 
die von Blutkapillaren und Bindcgewebszellen ausgefällt werden. Das ganze bindegewebige 
Gerüst — und die Membrana propria gehört hier zweifellos dazu — ist bei den normalen 
Katzenduodenaldrüsen nur spärlich entwickelt. An ihm treten die ersten, die Rückbildung 
einleitenden Erscheinungen auf, die Membrana propria verdickt sich und unterscheidet sich 
bald durch einen matteren Ton von dem sich lebhaft mit Eosinrot färbenden Bindegewebe 
der Drüsenumgebung. Die Drüsenzellen zeigen in diesem Stadium noch keinerlei Verände- 
rung (Fig. 4). Sobald aber die Verdickung des peritubulären Bindegewebes etwas vor- 
schreitet, verändern sich auch die Drüsenzellen; stark verkleinert, bis auf ein Viertel ihres 
früheren Umfanges reduziert, heben sie sich von ihrer Unterlage ab"), das Protoplasma ist 
dunkler, enthält da und dort kleine Körnchen und Tropfen, die Kerne sind z. T. kleiner 

1) Schaffen Beitrage zur Histologie menschlicher Organe. Silzher d. kais. Aknd. d. Wissenschaften 
in Wien. Math, naturw. Klasse Bd. C, Abt. III, Dez. 1891 

2) F_s liegt hier kein Kunstprodukt vor; die mit Zcnkcr'schcr Flüssigkeit fixierten Präparate sind 
histologisch tadellos; die Abhebungen des Drüscnepithcls finden sich in diesem Umfange nur an den rOckgc- 
bildcten Röhren. 
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und nicht selten abgeplattet geworden ; oft fehlt ihnen eine regelmassige Begrenzung, ihr 
Umriss ist wellig statt rund, mit Eindrucken versehen, an einzelnen Kernen ist eine deut- 
liche Reduktion ihrer farbbaren Bestandteile zu konstatieren. Nicht minder auffallend sind 
die weiteren Veränderungen des peritubulären Bindegewebes; mit diesem Namen möchte 
ich von nun an das bezeichnen, was zum grössten Teile durch allmähliche Veränderung der 
Membrana propria hervorgegangen ist, denn letztere Bezeichnung erscheint jetzt nicht mehr 
vereinbar mit der Vorstellung, die wir uns sonst von einer Membrana propria machen. 
Eine eigentümlich homogen aussehende, derbe Masse liegt da vor, sklerotischem Gewebe 
ähnlich, durchzogen von rundlich eckigen oder länglichen Spalten und Lücken, die von 
platten Zellen zum Teil ausgefüllt werden. Ich halte diese Elemente durchweg für Binde- 
gewebszellen, ihr grosser, meist ovaler Kern deutet schon darauf hin. Zudem liefern spater 
auftretende Zustande, in denen eine Invasion von wirklichen Leukocyten stattfindet, so präg- 
nante Bilder, dass niemand, der beiden Zustanden seine Aufmerksamkeit zugewendet hat, 
auf den Gedanken kommen wird , die in Fig. 5 vorliegenden fraglichen Zellen für Leuko- 
cyten zu halten. Die Umwandlungen des peritubularen Bindegewebes schreiten in dem 
begonnenen Sinne weiter, die Zellen enthaltenden Lücken sind noch weiter geworden und 
hängen durch engere Kanalchen mit Nachbarlücken zusammen ; so bietet sich ein Bild ähn- 
lich dem Saftlückensystem der Cornea , die Ähnlichkeit erstreckt sich auch auf die darin 
enthaltenen Zellen, die platt der einen Wand der Lücke anliegend Fortsätze in die Kanal- 
chen erstrecken (Fig. 6). Von dem die Drüsenlappchen umgebenden fibrillaren Bindegewebe 
ist dieses sklerotische Gewebe vielfach scharf geschieden, an anderen Stellen sind Über- 
gänge zu bemerken, die indessen wenig vermittelt sind. Immer unterscheidet sich das ver- 
änderte Bindegewebe durch seine Gleichartigkeit , seine geringen Färbbarkeit von den 
intensiv gefärbten Fibrillenbündeln der unveränderten Submucosa. Die von dem sklero- 
tischen Gewebe umfassten Drüsenröhrchen. haben zum Teil ihr Lumen verloren, sind solid 
verzweigte Stränge geworden (Fig. 6), mit dunklem Protoplasma und grossen Kernen, die 
da und dort schon die bekannten Spuren des Zerfalles zeigen (Fig. 7). 

Wahrend dieser Prozess sich abspielt, kommt es zu einer Auswanderung von Leuko- 
cyten aus den Blutgefässen (nicht aus den Kapillaren) der unveränderten Submurosa; die 
Leukocyten erscheinen nicht zuerst im sklerotischen Gewebe, sondern draussen in der 
Umgebung der Drüse, am Rande des Drüsenkörpers im Bereich des normalen fibrillaren 
Bindegewebes. Ich besitze eine Serie, in welcher der kleine, wenig scharf begrenzte Leuko- 
cytenhaufen der Basis eines Drüsenläppchens anliegt, das zum grössten Teile durchaus 
normal, nur an ein paar Röhrchen die oben beschriebenen Veränderungen des peritubulären 
Bindegewebes zeigt. Im Inneren des Läppchens liegen noch keine Leukocyten. Erst nach 
und nach wandern die Leukocyten durch die Bindegewcbsspaltcn. auf dem Wege der 
Kanälchen und Lücken bis an die veränderten Drüsenröhrchen, in deren Epithel sie ein- 
dringen. Das sklerotische Bindegewebe wird dadurch gesprengt und liegt in einzelnen 
Strängen zwischen den dicht gedrängten Mengen der Leukocyten. Anfangs sind die Drüsen- 
röhrchen noch von einem Ring sklerotischen Gewebes umgeben (Fig. 7), der später gesprengt 
wird, derart, dass schliesslich nackte Gruppen von Drüsenepithelzellen, rings umgeben von 
Leukocyten, übrig bleiben. Fig. 8 zeigt ein derartiges Bild, an zwei Stellen (* xx( haben 
sich die Leukocyten breite Strassen zwischen die Epithelzellen gebahnt, ein Leukocyt ist 
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ganz durchgewandert und liegt in dem erweiterten Lumen des Drüsenr öhrchens. Die Drüsen- 
röhrchen gehen schliesslich bis auf die letzte Spur zu Grunde, ihre Elemente zerfallen ; ich 
schlicssc das aus dem Vorhandensein von Leukocytenhaufen, die in der ganzen Serie keine 
Spur von Epithelzellen mehr enthalten, indessen nur mehr einzelne Streifen sklerotischen 
Gewebes Zeugnis von dem geben, was da vorgegangen war. Auch die Leukocytenhaufen 
selbst scheinen später wieder zu verschwinden, ich vermute das wenigstens aus der ver- 
schiedenen Grösse von Haufen, die Keine nachweisbaren Beziehungen zu Drüsenzellen mehr 
besitzen. Die Leukocyten werden eben, nachdem die Bedingungen, welche ihre Ansammlung 
hervorgerufen haben, beseitigt sind, durch den Lymphstrom wieder abgeführt. 

Aus dem Geschilderten ergiebt sich somit, dass bei erwachsenen Katzen 
einzelne Duodcnaldrüscn oder Stücke solcher der gänzlichen Rückbildung 
anheimfallen und zwar in der Weise, dass der Prozcss sich in drei Akten 
abspielt. Er beginnt mit der Verdickung des peritubulären Bindegewebes, 
dann sterben die Drüsenzellen ab und schliesslich wird das abgestorbene 
Material durch Vermittlung der Leukocyten der A ufsaugung entgegengeführt. 
Diese Leukocytenhaufen des Katzenduodcnums haben somit eine ganz andere Bedeutung als 
die übrigen im Darme befindlichen solitären und gehäuften Lymphknötchen. 

Die Zahl sicherer Beobachtungen über physiologische Rückbildung von Drüsen ist 
zur Zeit noch eine ganz geringe, dagegen existiert eine Reihe von Angaben aus früherer 
Zeit, die von dem Augenblicke an in hellerem Lichte erscheinen, in welchem wir sie mit 
dem Neugeschaffenen vergleichen. Unter diesen Umstanden dürfte es richtiger erscheinen, 
zuerst zweier neuerer Arbeiten zu gedenken und von da aus zur Kritik des älteren Materiales 
überzugehen. Die eine dieser Arbeiten stammt von Schaffer 1 ), die andere von mir'). 
Wenn ich die meinige, obwohl sie die spätere ist, zuerst heranziehe, so geschieht das, um 
den Vergleich mit den Befunden Schaffers zu erleichtern. 

Meine Beobachtungen sind an Darmdrüsen des Wurmfortsatzes menschlicher Fßten 
gemacht. Der Rückbildungsprozess beginnt mit einer Verdichtung des periglandulären Binde- 
gewebes, dann schnüren sich die Drüsen von der Oberfläche ab und gestalten sich zu 
grossen, allseitig geschlossenen, schleimerfüllten Säcken'), deren Epithel sich in der Weise 
umgestaltet, dass die Becherzellen die Schleimsekretion allmählich aufgeben und zu rein 
protoplasmatischen Gebilden werden, die allmählich sich abplatten, dann zerfallen. Die 
zerfallenden Massen werden endlich durch einwandernde Leukocyten der Aufsaugung entgegen 
geführt. Die drei, bei der Duodenaldrüsenreduktion beobachteten Akte sind also auch hier 
zu konstatieren. Ein Unterschied besteht nur insofern, als es hier nicht zur Sklerosierung 
des Bindegewebes kommt, eine Differenz, die vielleicht auf das jugendliche Alter der Gewebe 
zurückzuführen ist. 



'> St ha ff er: Beitrage zur Histologie menschlicher Organe. IV. Zunge, V. Mundhöhle, Schlundkopf, 
VI. Oesophagus, VII Cardia. Wien. Sitzbcr. Mathem. naturw. Klasse, Bd. 106, Abt. Oktober 1807. 

*) Stohr: Über die Entwickelung der Darmlymphknfttchen und über die Rückbildung von DarmdrQsen. 
Arch. für mikrosk. Anal. Bd. 51, «Rq8 

») Dass die ersten Ursachen der Rückbildung nicht in einer etwaigen VerSchliessung der Drüsctv 
mundung liegen, geht aus der Thatsachc hervor, dass weite, terminal verbreiterte, von dicker Bindegewebs- 
hülle umgebene Drüsen vorkommen, die noch in weit offener Verbindung mit der Darmhohtc stehen. 
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Was Sc ha ff er an serösen Drüsen der menschlichen Zunge beobachtet und genau 
beschrieben hat (pag. 45), deckt sich fast durchweg mit meinen Mitteilungen über die Katzen- 
duodenaldrüsen ; auch die an Schleimdrüsen der Zunge, der Uvula, des Pharynx und des 
Ösophagus von Schaffcr beobachteten Reduktionserscheinungen stimmen, abgesehen von 
kleinen Eigentümlichkeiten in den Anfangsstadien die Rückbildung vollkommen mit meinen 
beiden Beobachtungen überein. Auch Schaffer kommt zu dem Schlussresultat : Untergang 
ganzer Drüsenläppchen durch Wucherung und Sklerosierung des Bindegewebes, Zerfall des 
Kernes, Schwund des Protoplasmas der Drüsenzellen, Einwanderung von Leukocyten 1 ). 

Und was Schaffcr und ich an Drüsen des Verdauungstraktes gesehen haben, hat 
Schottlander») an atretischen Follikeln des Ovariums gesehen. Die bindegewebige Theka 
geht „gewöhnlich während des Ablaufes der mit der Zerstörung von Ei und Epithel und 
mit Abfuhr des verflüssigten Follikclinhaltes endigenden Prozesse, selten erst später 
charakteristische Veränderungen ein." „Ihr Volum wachst durch Vermehrung der fixen 
Thekazellen, grössere Ansammlung von Wanderzellen und wie es scheint, durch Vermehrung 
der Gefässe." Und Beulin 3 ) berichtet von glashellen Membranstreifen solcher Eifollikel, 
die er als durch Sklerose des perifollikulären Bindegewebes entstanden auffasst. 

Im Besitze solcher Thatsachen Uber normale Rückbildungen können wir nunmehr 
an die Beurteilung älterer Angaben herantreten. 

Im Jahre 1878 hatte Bermann 4 ) in der Submaxillaris des Menschen sowie 
mehrerer Säugetiere Drüsenabschnitte gefunden, die er als „tubulöse Drüse", als ein Organ 
sui generis bezeichnete. „Eine viel stärkere Bindegewebsschcidc" und die Trennung des 
ganzen Körpers „durch eine starke Bindegewebskapsel von der übrigen Drüsensubstanz" 
gehört zu den Eigentümlichkeiten dieser Drüse , deren Epithclzellcn wesentlich niedriger 
sind, als die Drüsenelemente der eigentlichen Submaxillaris. Eine richtigere Deutung der 
„tubulösen Drüse" ist sechs Jahre später durch Kamocki*) erfolgt, der dieselbe für rück- 
gebildete Drüsenabschnitte erklärte und durch eine Reihe von Experimenten, Unterbindung 
der Ausführungsgänge der Ohrspeicheldrüse und der Unterkieferdrüse, ähnliche Bilder 

'I Ich möchte die Gelegenheit hier benutzen, um ein Missverstandniss zu beseitigen, das gelegentlich 
einer Diskussion auf dem Anatomenkongref» zu Gent entstanden ist. Schaffcr hat meine dortige Bemerkung, 
dass ich an Rückbildung beim {erwachsenen Oberhaupt nicht glauben könne, in allgemeinem Sinne aufgefasst 
(siehe pag. 651, wahrend ich nur die Darmdrusen meinte. Ich habe deshalb auch ausdrücklich „daselbst* gesagt 
(Vcrhandl. d. anatom. (iescllschaft 1897, pag. 56). Und an diesem Ausspruch muss ich auch heute noch fest- 
halten, nicht nur für die LiebcrkQhn'schcn Drusen des Wurmfortsatzes, sondern des ganzen Darnies vom 
Pylc.ru* bis zum Anus. Ich kann demnach auch der Czcrmak entnommenen Bemerkung von Ebner's 
(Koellikers Handbuch der Gewebelehre des Menschen, 6. Aufl., 3. Bd., 1899, pag. 200) nicht zustimmen, dass 
ausnahmsweise in den SckundArknötchen des Darmes Epitlielperlen vorkommen, „welche von abgeschnürten 
Teilen LicberkühnVher Drosen abstammen". Die fraglichen Gebilde haben mit Epithel gar nichts zu 
thun. Ich habe diesen Punkt gegen Küchenmeister undCzermak schon einmal eingehend erörtert (Aren, 
f. mikrosk Anat. Bd. 51, pag. 38). 

«) SchottlAnder: „Beitrag zur Kenntnis der Follikclatrcsie etc.", Arch. f. mikrosk Anat. Bd. 37, 
189t, pag. 192 und „Ober den Graafschen Follikel, seine Entstehung beim Menschen und seine Schicksale 
bei Menschen und Säugetieren* ibid. Bd 41, 1893, pag. 319 

• 1 ) Beulin: Das Corpus luteum und der obliterierte Follikel, Diss. Königsberg 1877. 

«| Über die Zusammensetzung der Glandula submax'lUris aus verschiedenen Drusenformen und deren 
funktionelle Strukturveränderungen Wurzburg. Suudinger's Verlag 1876. 

•'•) Kamocki: Über die Entstehung der Bcrmann'schen tubulösen Drüsen. Internationale Monat- 
Schrift rar Anatomie und Histologie, Bd. I, 1884. 
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erzielt zu haben angiebt. Man mag daraus ersehen, wie sehr Kamocki geneigt war, die 
Befunde in das Gebiet der pathologischen Anatomie zu verweisen, trotzdem dass diese in 
sonst ganz normalen Drüsen nicht nur des Menschen, sondern auch einer ganzen Reihe von 
Säugetieren sehr häufig zum Vorschein kamen. Ich muss übrigens bemerken, dass einzelne 
Abbildungen Bermanns, z.B. Fig.4, durchaus nicht den Eindruck machen, als ob hier die 
Retention des Sekretes das ursächliche Moment abgegeben habe. Andere Bilder, wie /.. B. 
Fig. 8, liessen sich schon eher im Sinne Kamockis verwenden, doch ist es nach den oben 
niedergelegten Erfahrungen selbst hier fraglich, ob die Objekte als Retentionsprodukte 
gedeutet werden dürfen. Auf den Standpunkt Kamockis musste sich auch mein Schüler 
Nadler 1 ) stellen, dem ich die Drüsen der Mundhöhle und der Lippen zur Untersuchung 
zugewiesen hatte. Und dieser Standpunkt war umsomehr gerechtfertigt, als es sich damals 
nur um einen einzigen Befund bei einem 63jährigen Manne handelte, bei dem die Ursache 
.Altersinvolution* nicht ausgeschlossen werden konnte. Auch in dem Kalle Nadlers 
traten die beiden Hauptpunkte Verdickung der Bindegewebshüllen und Abplattung der 
Zellen scharf in den Vordergrund der Erscheinungen. 

Ich glaube nicht fehlzugehen, wenn ich auch diese Beobachtungen dem Kapitel der 
normalen, weder auf pathologische Zustände noch auf Altersinvolution beruhenden Rück- 
bildung angliedere, denn der Fall Nadler gewinnt zusammengehalten mit Beobachtungen, 
die ich an älteren, zu feineren Untersuchungen weniger geeigneten Präparaten Ober Lippen, 
drüsen und Drüsen der Mundschleimhaut gemacht habe, zusammengehalten mit den Er- 
scheinungen zweifellos normaler Rückbildung eine andere Bedeutung. Damit sind wir jetzt 
in den Besitz einer ganzen Reihe von Thatsachen normaler Rückbildung an Drüsen — auch 
die Thränendrüse zeigt nach Kamocki derartiges — gelangt und wir werden das Vor- 
kommen von Leukocytenhaufen in Drüsen künftighin anders beurteilen müssen als andere 
Leukocytenhaufcn in den Schleimhäuten. Aber es wäre ebenso verfehlt, jede Leukocyten- 
anbäufung in Drüsen ohne weiteres mit Rückbildungsvorgangcn in Beziehung bringen zu 
wollen. Das scheint mir die Beobachtung von Rawitz*) zu lehren, nach welcher in der 
Unterkieferdrüse von gesunden Affen (Cercopithecus sabaeus) Lymphknötehen vorkommen, 
die niemals „secernierende Abschnitte der Drüse", sondern nur Spcichelröhren einschliessen. 
In dieser Hinsicht besteht einige Ähnlichkeit mit den ösophagusdrüsen. Bekanntlich hat 
Flesch*) zuerst auf die konstante Vergesellschaftung der ösophagusdrüsen mit Lymph- 
knötehen aufmerksam gemacht und die Hypothese aufgestellt, dass durch die in das Drüscn- 
lumen eingewanderten Leukocyten eine Veränderung der von der Drüse gelieferten Flüssig- 
keit bewirkt werde. Rubeli«), der auf Fleschs Veranlassung die Sache weiter untersucht 

') Nadler: Zur Histologie der menschlichen Lippendrüsen. Arch. f. mikr. Anat Bd. 50, pag. 428 
1897. Die Arbeit war ursprünglich auf weitere Untersuchung von Rockbildungserscheinungen, die ich an 
Mundhöhlendrüsen eines Kindes gemacht hatte (.Die Entwicklung des adenoiden Gewebes, der Zungenbalge 
und der Mündeln des Menschen", Festschrift für Koelliker-Nflgeli, Zarich, A. Maller*» Verlag 1801, pag. 16), 
gerichtet, wurde aber durch die Entdeckung, das» die Lippendrusen zu den gemischten Drüsen gehören, in 
andere Bahnen gelenkt. 

») Rawitz: Über Lymphknotenbildung in Speicheldrüsen. Anatom. Anzeiger, Bd. 14, 1896, pag. 463. 
3) Klcsch: Über Beziehungen zwischen LytnphfollikcJn und secernierenden Drüsen im Ösophagus. 
Anatom. Anzeiger Bd 3, 1868, pag. 383 

Rubelt: Uber den Ösophagus des Menschen und verschiedener Haustiere. Inaug -Diss. Bern. 1889. 
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hat, hat zunächst ganz richtig vermutet, dass die Drusenacini durch diese Lymphzellen- 
anhäufung in grösserer oder geringerer Ausdehnung zum Schwund gebracht werden." 
Den Beweis dafür hat allerdings erst Schaffer ll. c.) erbracht und ich kann diesem nach 
dem, was ich den mir zur Verfugung stehenden, mehr zu topographischen Übersichten 
dienenden Durchschnitten menschlicher Speiseröhren beistimmen, nur vermisse ich da die 
dicke bindegewebige Hülle um die Drüsenröhrchen. Aber Rubel i hat sich damit nicht 
zufrieden gegeben, sondern glaubt den Lymphanhäufungen noch eine weitere Rolle zuer- 
teilen zu müssen. 

Er sagt: „Die Auswanderung, wo sie beobachtet wird, kommt überall Sekreten zu 
gut, welche entweder in Behältern oder an Oberflachen klebend stagnieren oder sonst der 
Veränderung durch Mikroorganismen ausgesetzt sind". -- „Wenn wir annehmen, dass die 
Anwesenheit von Leukocyten imstande ist, die Entwickelung von Mikroorganismen an all 
diesen Stellen hintanzuhaltcn, so greifen wir damit zunächst auf diejenige Eigenschaft dieser 
Gebilde zurück, welche wohl am wenigsten bestritten ist, nämlich auf ihre Bedeutung als 
Phagozyten. Doch möchte ich nicht annehmen, dass eine derartige Konservierungswirkung 
nur von den noch lebensfähigen ganzen Zellen ausgeübt werden kann. Es soll die Mög- 
lichkeit nicht bestritten werden, dass auch nach Zerstörung des Zellverbandes einzelne 
Teilchen des Zellenleibes frei werden, welche die Rolle von konservierenden Fermenten 
zu übernehmen imstande sind." 

Ich glaube, dass da Rubeli vollkommen recht hat. Die Lcukocytenanhäufungen 
im Ösophagus — speziell in jenem des Schweines — zeigen so prägnante Beziehungen zum 
Ausführungsgange und dessen Ästen, deren Epithel sie oft in grosser Menge durchwandern, 
die Rückbildungserscheinungen treten da so sehr in den Hintergrund — ich vermisse sie 
in einer ganzen Reihe meiner Präparate — dass das Vorkommen von Leukocytenhaufen 
in der Speiseröhre des Menschen und des Schweines in erster Linie eine ganz andere 
Bedeutung beansprucht als die der Anzeichen von Rückbildungsvorgängen. 

So ergiebt sich von neuem die Notwendigkeit, die Leukocytenansammlungcn der 
verschiedensten Gegenden auf das Eingehendste zu prüfen, ehe man Urteile über deren 
Bedeutung fällt. 

Würzburg, den 28. Juli 1899. 



Erklärung der Tafel. 

Sämtliche Figuren sind mit dem Zeichenapparat gezeichnet, 
Alle Präparate sind dem Duodenum von Katzen entnommen 

Fig 1. Flächcnpräparat Stück des Duodenum mit Drüsen und Lymphknoichcn. 6 1 Erklärender 
Text pag. 207 

Fig. 2. Aus einem Schnitt de» Duodenum einer erwachsenen Katze 330 1. DuodenalDrüsenzellen 
in verschiedenen Funktionsstadien. Text pag. aoB 
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Fig. 3; Aus einem Schnitt des Duodenum einer jungen Katze- 3ao i. Text p»g ao& 

Fig. 4— Ä. Aus Schnitten des Duodenum erwachsener Katzen. Fixiert mit Zenker 'scher Flüssigkeit, 

gehartet in allmählich verstärktem Alkohol- Schnittdickc in /<. Färbung mit Hansen 's Hämitoxylin und 

Eosin. XylolMsam. qfo i. 

Fig. £ Beginn der Verdickung der Membrana proprio. Text pag. aofi 

Fig. 5. Spaltbildung im peritubulären Bindegewebe. Rückbildung der Drusenzellen. Text pag. aoo. 
Fig. 6. Weitere Umbildung des peritubulären Bindegewebes und Rückbildung der DiOserachläurhe. 
Text pag. 20» 

Fig. 2: Einwanderung der Leukocyten. L'r.tcrgang der Drüscnzcllen. Text pag. ao» 
Fig. & Zerstörung der Drüscnzcllcnrestc. Text pag. jj;. 
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Durch das preussische Gesetz vom u. Juli 189t wurde den Provinzialarmenver- 
banden die Fürsorge für die Epileptischen und Blöden zur Pflicht gemacht. Der XIII. Land- 
tag der Provinz Sachsen, welche in Nietleben und Alt-Sch erbitz bereits zwei grosse, 
mustergiltige Irrenanstalten besitzt, besehloss daher nach den Vorschlagen des Provirmal- 
ausschusses den Neubau einer Heil- und Pflegeanstalt für ca. 1000 Kranke und bewilligte 
dazu die Summe von 3152000 Mark. Die neue Anstalt sollte auf einem Gutsbezirk an der 
Bahnstrecke Berlin-Hannover in der Nahe der Stadt Gardelegen in der Altmark 
errichtet werden und den Namen Urhtspringe fuhren. 

Im Herbst 1892 wurde mit dem Bau begonnen ; im Oktober 1894 zogen die ersten 
Kranken ein. Jetzt, im September 1899 weist die im Pavillonsystem errichtete Anstalt einen 
Krankenbestand von ca. 950 Geisteskranken, Epileptikern und Idioten jeden Geschlechtes, 
Alters und Standes auf; die Zahl der jährlichen Neuaufnahmen betragt ca. 400. 

Neben dem Pflegepersonal ir auf 7 Kranke) und den Verwaltungsbeamten wirken 
z. Zeit an der Anstalt einschliesslich des Direktors und Chefarztes zehn Ärzte und ein 
Apotheker. 

Auf Anregung des Direktors Dr. Alt waren die Mittel zur Einrichtung und dem 
Betrieb wissenschaftlicher Laboratorien in freigebiger Weise genehmigt worden. Die Anstalt 
besitzt jetzt neben chemischen, bakteriologischen und photographischen Arbeitsräumen ein 
ihren Bedürfnissen entsprechendes Sektionshaus mit Räumen für pathologisch-anatomische 
und mikroskopische Untersuchungen. Man kann die Frage aufwerfen, ob eine Provinzial- 
anstalt, die in erster Linie dem praktischen Bedürfnis der Heilung und Pflege der obenge- 
nannten Kranken dienen soll, derartiger wissenschaftlicher Einrichtungen bedarf, ob sie auch 
ein genügendes Beobachtungs- und Untersuchungsmaterial besitzt, um, fern von den Centren 
des wissenschaftlichen Lebens gelegen , ihren Ärzten die nötige Anregung zu Arbeiten auf 
diesem Gebiete zu geben und wirklich erspriesslichc Leistungen zu ermöglichen. 

Die Aufgabe der Heilkunde ist es, nach einem Wort Bacos von Verulam: „non 
fingendum aut exeogitandum, sed inveniendum, quid Natura faciat atque ferat". Wann 
immer sie von diesem Grundsatz abwich , hat sie sich in öde Spekulationen über Natur 
und Wesen der Krankheiten verloren oder ist der rohesten Empirie verfallen. Wenn die 
jetzt allenthalben neu entstehenden Provinzialanstalten für Geisteskranke. Idioten und Epilep- 
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tiker nicht nur dem augenblicklich durch das Gesetz vorgeschriebenen Bedürfnis entsprechen 
sollen, jene Kranken unterzubringen und zu pflegen, wenn sie vielmehr auch die Aufgabe 
haben, sie zu heilen oder soweit zu bessern, dass sie der menschlichen Gesellschaft wieder- 
gegeben werden können : dann gehört dazu auch, dass das mannigfaltige, an diesen Anstalten 
zusammenströmende Krankenmaterial mit allen Hülfsmitteln der rmxlcrncn Wissenschaft be- 
obachtet und studiert werde, damit aus diesem Studium wieder ein Fortschritt für die Er- 
kenntnis, ein Fingerzeig für die Behandlung und Heilung dieser Krankheiten erwachse. Die 
erzielten Erfolge werden nicht nur den unglücklichen Kranken zu gute kommen, sie recht 
fertigen auch die von den Gemeinwesen für die Unterbringung dieser Kranken gebrachten 
materiellen Opfer und helfen dazu, diese Aufwendungen für die Zukunft zu verringern 

Zu dieser wissenschaftlichen Thätigkeit aber gehört auch die genaue Feststellung 
der Todesursachen und Sektionsbefunde, die anatomischen und mikroskopische Untersuchung 
und ihre wissenschaftliche Verwertung um so mehr, als gerade bei den in Rede stehenden 
Krankheitsformen die Kenntnis der anatomischen Grundlagen noch sehr wenig ausgebaut 
ist. Die grossen Anstalten aber sind in der Lage, zur Förderung dieser Kenntnis ein 
reiches Material zu liefern, und die Möglichkeit, stets den klinischen Verlauf mit dem ana- 
tomischen Befund zu vergleichen, bietet zudem eine nicht zu unterschätzende Anregung. 
Indem so die anatomische und pathologische Forschung an der Irrenanstalt (unbeschadet 
der idealen Aufgabe jeder wahren Wissenschaft zur Erkenntnis der Wahrheit beizutragen» 
auch einem rein praktischen Ziel dient, sind die ihren Zwecken gewidmeten Räume in Wahr- 
heit eine Statte, „ubi mors gaudet. sueurrere vitae" 

Bei einem Überblick über die Thätigkeit im anatomischen Laboratorium der Anstalt 
ist es zweckmassig, erst über die Ein richtungen und Methoden, dann über die Resul- 
tate der Arbeit zu berichten. 

Als im Herbst 1894 die Anstalt mit Kranken belegt wurde, waren die für die Zwecke 
der pathologischen Anatomie bestimmten Räume noch nicht fertig gestellt. Es mussten 
daher im ersten halben Jahr die Leichenöffnungen in einem Keller einer Krankenabteilung 
vorgenommen werden; einige notwendige mikroskopische Untersuchungen wurden im klinischen 
Laboratorium ausgeführt. Erst im Frühjahr 1895 konnte das in der Mittelachse der Anstalt 
an deren Nordende gelegene Sektionshaus bezogen werden, welches ausser der Leichcn- 
kapellc die Räume zum Zwecke der Leichenöffnung und anatomischen Untersuchungen ent- 
halt. Sie bestehen aus dem I^eichenkeller, dem damit durch einen Aufzug verbundenen 
Sektionssaal und zwei anstossenden Zimmern, in welchen die weitere Bearbeitung und 
mikroskopische Untersuchung der Organteile vorgenommen wird. Diese Anordnung erscheint 
zweckmässiger als die raumliche Trennung der Laboratorien vom Sektionssaal. Man kann 
schon wahrend oder unmittelbar nach der Sektion ohne grossen Zeitverlust die mikro- 
skopische Untersuchung frischer Gewebsteile vornehmen; auch ist die weitere Praparation 
und Konservierung des Sektionsmaterials leichter und mit geringeren Hülfskräften möglich, 
als wenn die Organe erst wieder nach einer entfernteren Stelle geschafft werden müssen. 

'I Der praktische Irrenarzt, welcher in der angedeuteten Richtung pathologisch-anatomisch thfltig ist, 
kann ruhig den Vorwurf zurückweisen, der jüngst von hervorragender Stelle erhoben wurde : der Anstalt*- 
Psychiater, der anatomisch arbeite „treibe vom amtlichen Standpunkte aus Allotria*. (Möbius, Psychiatrie 
und Litteraturseschichtc, Psych. Wochenschrift. 1899. 
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Wünschenswert wäre eine Treppenverbindung (ausser dem Aufzug} der Arbcitsraumc mit 
dem Kcllergcschoss. in welchem neben dem Leichenaufbewahrufigsplat/. auch noch Nebcn- 
raume tfir die I. eichenwasche, für Unterbringung der Sarge und des Heizmaterials, endlich 
ein kleiner Stall für Versuchstiere vorzusehen wäre. 

Der Sektionssaal und die Laboratorien haben nach Norden gehende ausreichend 
grosse Fenster. Die Heizung für alle Räume geschieht durch einen in der Zwischenwand 
stehenden Füllten Mit Wasserleitung, Spul-, Wasch- und Ausgussvonichtungcn sind die 
Räume ausreichend verschen. Das warme Wasser wird von einem im Keller stehenden 
Badeofen durch Rohrleitungen nach oben an verschiedene Zapfstellen geliefert. Die elektrische 
Beleuchtungsanlage ermöglicht die Anbringung zahlreicher Stromentnahme-steilen für hin- 
schaltung von Mikroskopier- und Arbeitslampen. Hierfür erwiesen sich als sehr zweck- 
mässig die sog. „Wcrkstattenlampen" , die an einem Stativ durch se Stellschrauben nach 
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allen Seiten beweglich befestigt sind; sie sind mit weissem Schirmreflektor und Handgriff 
versehen, können von ihrem Stativ abgenommen und zur Krleuchtung der eröffneten Körper- 
höhlen verwendet werden. Glühbirnen aus mattem, weissem Glas sind für Mikroskopier- 
zwecke besser, weil sie eine grosse, diffuse Lichtquelle liefern, wahrend bei Birnen aus 
hellem Glas im mikroskopischen Bild immer der glühende Kohlefaden stört. Neuerdings 
verwenden wir auch Birnen, deren obere Hälfte innen mit Spiegelbelag versehen wird; sie 
geben ein sehr intensives Licht, das durch einen matten Glasschirm gedampft werden muss. 
Trotz alledem lässt das elektrische Glühlicht nach unseren Erfahrungen bei Sektionen und 
beim Mikroskopieren nicht so gut die feinen Farbenunterschiede erkennen, wie das Auer- 
sche Gasglühlicht. 

Der Mangel einer Gasanlage hat uns veranlasst, den elektrischen Strom auch zu 
Heizzwecken im Laboratorium zu verwenden. Kochtöpfe und Wasserbader sind in bekannter 
Konstruktion in Verwendung. Auch die zur Paraffineinbettung und zu Kulturzwecken 
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dienenden Brfltofen (Thermostaten» werden durch den elektrischen Strom betrieben und auf 
konstanter Temperatur erhalten. 

Bei einigen kleineren Brutofen lEautenschlägersches Modell» wird die Heizung 
durch drei unter dem Boden angebrachte Glühlampen von 10, 15, 25 Kerzen Starke bewirkt; 
diese können einzeln an und ausgeschaltet, sowie höher und tiefer gestellt werden und es 
lasst sich dadurch, die Temperatur auf verschiedenen Höhegraden soweit konstant erhalten, 
als es für Paraftineinbettung erforderlich ist. Ein grösserer Brütschrank ist nach unseren 
Angaben von der Firma P. Stotz -Stuttgart mit elektrischer Heizung und selbsttätiger 
Reguliervorrichtung versehen worden , welche eine beliebige Temperatur auf 1 ,., Grad 
genau wochenlang konstant erhalt. Der doppelwandig gebaute Schrank erhalt zwischen 
seinen beiden Wanden, von denen die innere durchlocht ist, den elektrischen Heizkörper. 




(a-b.) Die Stromzuleitung zu diesem Heizkörper kann unterbrochen und geschlossen 
werden, indem ein Elektromagnet einen Hebel anzieht und lallen lässt, dessen Ende mit 
einem Bügel in zwei mit der Stromzuleitung verbundenen Quecksilbernäpfe taucht. In den 
Stromkreis des Elektromagneten ist das Regulierthermometer eingeschaltet, dessen Queck- 
silberkugel durch ein Loch in der Decke in das Innere des Schrankes hineinragt. In das 
Thermometer ist ein Platindraht |c) so eingeschmolzen, dass er mit dem Quecksilber in 
steter Berührung ist. Das Kapillarrohr des Thermometers ist oben offen und es lässt sich 
darin ein zweiter Platindraht id) auf und abschieben. Verbindet man beide Platindrahte mit 
dem Stromkreis des Elektromagneten, so wird Stromschluss hergestellt, sobald der Querk- 
silberfaden das untere Ende des zweiten Platindrahtes (d) erreicht hat. Dadurch wird aber 
der Hebel angezogen und somit der Stromkreis des Heizkörpers geöffnet und die weitere 
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Erwärmung desselben verhindert. Will man nun im Brfltofen eine konstante Temperatur 
von z. B. 40'* haben, so wird der Platindraht mittelst einer Stellschraube auf den Skala- 
strich 40" C. gestellt und die Stromzuführung zu dem Heizkörper eingeschaltet. Der Innen- 
raum des Brütofens erwärmt sich allmählich , die Quecksilbersäule steigt. Wenn sie beim 
Skalastrich 40" angekommen ist, schliesst sich der Stromkreis des Regulierstromes, der 
Elektromagnet zieht den Hebel an und unterbricht dadurch den Heizstrom. Jetzt fangt der 
Innenraum des Brutofens an, sich etwas abzukühlen; der Quecksilberfaden zieht sich zurück 
und unterbricht dadurch den Stromkreis des Regulierstromes; der Elektromagnet lässt 'den 
Hebel fallen und schliesst dadurch den Heizstrom wieder. Das Spiel wiederholt sich nun 
von neuem: das gleichmassige, monotone Geräusch des fallenden und wieder angezogenen 
Hebels lässt auch durch das Gehör das richtige Funktionieren des Apparates erkennen. 
Der Thermostat, der in unserem Laboratorium zum erstenmal in Anwendung kam, arbeitet 
seit Marz 1896 zur Zufriedenheit, wenn auch die Montage, da es sich um die erstmalige 
Herstellung handelt, noch verbesserungsfahig ist Der Stromverbrauch ist ein geringer; 
der Apparat kann an jede Lichtleitung angeschlossen werden. 

Der Sektionstisch ist nach dem Heidelberger Modell hergestellt: Eine drehbare, 
schwedische Granitplatte auf hohlem, eisernen Fuss, welcher im Ablauf einen Schlammfang 
enthalt. Im Saal befindet sich noch cm zweiter Sektionstisch aus Eichenholz, ausserdem 
Spül- und Waschtröge mit warmem und kaltem Wasser, der Instrumentenschrank, Wage- 
und Protokolltisch. 

Der anstossende grössere Raum enthalt zwei Arbeitsplatze und ausserdem die nötigen 
Wandgestelle und Schränke zur Unterbringung des Arbeitsmaterials , der Instrumente und 
Reagcntien. Die letzteren werden in der Anstaltsapotheke hergestellt, so dass im 1-abora- 
totium keine grösseren Mengen vorrätig gehalten werden müssen; im Interesse der Zeit 
nnd Materialersparnis ist dies sehr zweckmässig. Der dritte, kleine Raum ist das Arbeits- 
zimmer des älteren Arztes, der die Leitung der anatomischen und mikroskopischen Arbeiten 
hat. Sehr erwünscht wäre ein vierter Ranm zur Unterbringung einer Sammlung von makro- 
skopischen Demonstrationspraparaten, namentlich des Centrainervensystems, die jezt noch in 
den beiden l-aboratorien mit aufgestellt sind. Im übrigen genügt die Grössenabmessung, 
die geschilderte Verteilung und Einrichtung der Räume für unsere Arbeiten. Lchrzwecke 
kommen nicht in Betracht, da für wissenschaftliche Vortrage vor einem grösseren Auditorium 
der Saal des Gesellschaftshauses benutzt wird, in welchem auch ein grosser Projektions 
apparat aufgestellt ist. An den Obduktionen nimmt selten ein grösseres Publikum teil und 
mit histologischen Arbeiten im Laboratorium beschäftigt sich immer nur einer oder der 
andere von den Ärzten der Anstalt. 

Wichtig ist es jedoch, dass die Einrichtung und Instandhaltung des ganzen Labora- 
toriums, die Feststellung der Sektionsbefunde, die Aulbewahrung und weitere Verarbeitung 
des Materials der Fürsorge und Leitung eines einzigen, mit den Arbeitsmethoden vertrauten 
und mit allgemeinen pathalogisch-anatomischen Kenntnissen ausgerüsteten Arztes untersteht. 
Wenn nur gelegentlich der oder jener Anstaltsarzt einen ihn interessierenden Fall, oder, 
wie es manchmal geschieht, ein interessantes Gehirn herausgreift, und davon eine Anzahl 
mikroskopischer Präparate anfertigt, ist eine systematische Verwertung des Materials nicht 
möglich. Dazu ist nötig, dass in jedem einzelnen Fall die makroskopischen und mikro- 
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skopischen Befunde festgelegt werden, dass vor allem auch die Untersuchung der übrigen 
Korperorgane nicht vernachlässigt wird, in welchen die Spuren eines schweren, seelischen 
oder Nervenleidens manchmal deutlicher nachzuweisen sind, als im Gehirn selbst. Ks sei 
nur erinnert an diejenigen Erkrankungen, welche nach unseren heutigen Anschauungen 
mit Vergiftungen, sei es durch fremde oder in» Körper selbst entstehende Gifte einhergehen; 
hier wird die Untersuchung des Herzens und des Gefassystems, ferner der grossen Drüsen- 
organc, Leber, Nieren, manchen Aufschluss geben. 

Die Untersuchung des Centrainervensystems aber muss in einer möglichst einheit- 
lichen, in jedem Falle gleichen Weise geschehen , denn nur durch Vergleich vieler unter- 
suchter Falle kommt man zu einem Fortschritt in der Erkenntnis. Dazu ist es zunächst er- 
forderlich, bei der Sektion des Gehirnes, dann bei der Konservierung und Verarbeitimg des 
Materials eine möglichst einfache und einheitliche Technik einzuhalten, damit postmortale 
und artetizielle Veränderungen auf ein Minimum reduziert werden oder wenigstens in jedem 
Falle die gleichen bleiben. 

Die Einrichtungen und der Betrieb der Anstalt ermöglichen es, die Leichenöffnungen 
sehr rasch nach dem Tode, ohne Berücksichtigung irgend einer gesetzlichen Frist vorzu- 
nehmen und dadurch Verwesungs- und Fäulnisveränderungcn des Gewebes thunlichst zu 
vermeiden. Für das so gewonnene Material ist es sehr wünschenswert, möglichst nur eine 
Fixierungs- und Konservierungsflüssigkeit zu verwenden, welche jedoch die Anwendung 
mehrerer Farbemethoden gestattet. Denn der an einer grossen Anstalt beschäftigte Irren- 
arzt kann sich nicht ausschliesslich der anatomischen oder pathologischen Forschung widmen ; 
seine Zeit ist vor Allem durch den Kranken- und auch durch Verwaltungsdienst in Anspruch 
genommen. Fr bedarf daher einer Konservierungsflüssigkeit, welcher er gleich nach der 
Sektion das Material für einige Zeit anvertrauen kann, um spater in Ruhe die gröbere 
Untersuchung zu beenden und für die Färbung geeignete Stückchen zu entnehmen. Dazu 
hat sich in unserem Laboratorium seit c. 4 Jahren das Formol in verschiedenen Lösungen 
und Mischungen gut bewährt, da seine Anwendung auch nach längerer Zeit die weitere 
Behandlung der in ihm aufbewahrten Gehirnteile und ihre Verarbeitung zur makroskopischen 
und mikroskopischen Zwecken ermöglicht. 

Der Gang der Untersuchung des Centrainervensystems, wie er sich in unserem 
Laboratorium im Laufe der letzten Jahre herausgebildet hat. ist folgender; Nachdem das der 
Leiche entnommnne Gehirn, bezw. Rückenmark, äusserlich genau untersucht und das Gewicht 
festgestellt ist. wird in jedem Falle der Hirnstamm abgetrennt und die linke vordere Centrai- 
windung ausgeschnitten und für sich weiter behandelt. Das übrige Gehirn wird entweder 
l makroskopische Praparatiotü von den grossen Arterienstämmen aus mit Formollösung i to ' o) 
injiziert oder in einige grosse Frontalschnitte zerlegt nnd in die gleiche Formollösung ein- 
gelegt. In diesem Zustand kann es aufbewahrt werden , bis nach beliebig langer Zeit die 
weitere Zerlegung, die innere Untersuchung und die Entnahme weiterer, für die mikro- 
skopische Untersuchung geeigneter Stückchen vorgenommen wird. Bei dieser Art der Kon- 
servierung wird eine faulige Zersetzung des Gewebes verhindert, wie man sie gelegentlich 
bei der Zerlegung ganzer, in Formol aufbewahrter Gehirne findet. (Kenntlich an dem 
Vorquellen und der rötlichen Farbe der Schnittfläche). Anderseits behält das Gehirn 
eine für die Präparation sehr angenehme elastische, nicht brüchige Konsistenz; seine 
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natürliche Färbung kann zum Zwecke makroskopischer Demonstration ') wiederhergestellt 
werden, was bei der Konservierung in Formol-Müllerschcr Flüssigkeit (Orth! nicht 
möglich ist. 

Die mikroskopische Untersuchung beginnt mit den vorher entnommenen Abschnitten 
der linken Präcentralwindung und des Hirnstamnics Die ganze Hirnrinde in jedem Falle 
mikroskopisch zu durchforschen, ist für den auch anderweitig beschäftigten Anstaltsarzt nicht 
möglich; es ist viel wichtiger, in jedem Falle die gleichen Stellen des Gehirns zu unter- 
suchen, weil nur dann ein Vergleich der Befunde untereinander denkbar ist*). 

Die beiden Stellen: ein Abschnitt aus dem motorischen Rindenfeld und die Gegend 
der Hirnnervenkernc, sind ausgewählt in Rücksicht auf ihre Beziehungen zu gewissen Vor- 
gängen im epileptischen Kramptantall : den motorischen Krampten und den Störungen der 
Cirkulations- und Respirationsthätigkeit. Nachträglich können, je nach dem Ergebnis der 
ersten Untersuchung, von dem in Formol aufbewahrten Gehirn weitere Stücke zur Unter- 
suchung entnommen werden. Ebenso werden Gehirnteile, die schon bei der Besichtigung 
schwere Erkrankungen erkennen lassen, ja nach Bedarf mikroskopisch verarbeitet. 

Immer aber muss die pathologisch-anatomische Forschung im Zusammenhang m i 
den während des Krankeitsverlaufcs gemachten klinischen Beobachtungen bleiben. Es wird 
deshalb bei jeder Obduktion ausser dem Sektionsprotokoll für jedes Gehirn das Blatt eines 
Zettelkatalogs angelegt, in welchem die hauptsächlichsten, die Person und den Krankheits- 
verlauf betreffenden Daten, sowie die zur weiteren Untersuchung entnommenen Teile notiert 
werden. Später wird auf diesem Zettel die Art der Präparation und das Resultat der 
mikroskopischen Untersuchung kurz angegeben und so für weitere wissenschaftliche Bearbeitung 
einstweilen festgelegt. 

Zur Technik ist zu bemerken, dass zur Herstellung von Schnitten, namentlich der 
Hirnrinde, die Paraffineinbettung bevorzugt wird, weil sie sehr feine Schnitte ermöglicht, 
die besonders bei Anilinfärbungen besser zu handhaben sind, als Celloidinschnitte. Ausserdem 
lassen sich die Blöcke bequem aufheben und können nach langer Zeit wieder verwendet 
werden. Irgendwelche nachteilige Einflüsse auf die Gewebsstruktur wurden nicht beobachtet; 
es muss nur Sorge getragen werden, dass der Paraffinofen nicht überhitzt wird. Wie be 
der Auswahl der mikroskopisch zu untersuchenden Stellen muss auch bei Anwendung der 
Färbemethoden eine weise Beschränkung und eine gewisse Reihenfolge eingehalten werden. 
Für gewöhnlich begnügen wir uns mit einer guten Hämatoxylin- Färbung (Ehrlich: 
Ubcrfarbung, Entfärben mit salzsaurem Alkohol. Neutralisieren mit Ammoniakwasserl; jei 
nach ihrem Ausfall schliessen sich daran spezielle Färbungen des Zclllcibes (Nissl), der 
Nervenfasern (Weigert, Marchil, des Gliagrundgewebcs (Weigert, Golgi». Nach unseren 
bisherigen Erfahrungen lässt die Formolfixierung die Anwendung der meisten dieser Methoden 
noch zu; sehr gut gelingt namentlich die Silberimprägnation nach Golgi, am schwierigsten 
ist die Darstellung der feinsten Nervendegenerationen nach Marchi bei vorheriger Formol- 
fixierung. Alle die Färbemethoden, mit denen uns die neuere Technik beschenkt hat, bc 

i) Vergl. L. \V. Weber, Herstellung m.ikroskopiseher Dcmonstrationspraparate des Centralncrvcn- 
systems. ZeiWchr, f. Psych. Bd. 55, 189B. 

3) Vcrgl. Nissl, Die Verwertung des anatomischen Materials in Irrenanstalten. Vortr. auf der Jahres- 
versammlung des Vereins deutscher Irrenärzte m Bonn 1808. Bericht in der Zeitschrift ftlr Psych. Bd. 55. 
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einem grösseren Gehirnmaterial anzuwenden, wäre zwecklos ; man erreicht viel mehr und 
kann Kunstprodukte und Beobachtungsfehler eher ausschlicssen, wenn man eine möglichst 
einfache, aber sichere Färbemethode in jedem Fall anwendet. 

Die Ergebnisse unserer bisherigen pathologisch - anatomischen Untersuchungen 
beziehen sich hauptsächlich auf die Befunde bei derjenigen Erkrankung, zu deren Behandlung 
und Heilung unsere Anstalt in erster Linie berufen ist. Von den in den verflossenen fünf 
Jahren seit Eröffnung der Anstalt behandelten ca. 700 Epileptikern sind im ganzen 128 
gestorben und zur Obduktion gekommen, eine Zahl, die immerhin gestattet, einen Einblick 
in die etwaigen anatomischen Grundlagen dieser Erkrankung zu thun. zumal da fast jeder 
Fall anders gelagert war in Bezug an! Alter des Patienten, Schwere der Erkrankung. 
Häufigkeit der Anfalle. Art der das Grundleidcn begleitenden seelischen Störungen. Da die 
Gesamtzahl der im gleichen Zeitraum vorgenommenen Obduktionen etwas Ober 300 betrug, 
so bot sich zum Vergleich der Epileptikergehirne mit denen anderer Geisteskranker und 
Geistesgesunder reichliche und erwünschte Gelegenheit. 

Bei der pathologischen Anatomie der Epilepsie lassen sich zwei Gruppen von Befunden 
unterscheiden. Veränderungen, namentlich am Centraiorgan, die als Ursache des epilep- 
tischen Leidens bezeichnet weiden, und solche, die als die Folge einzelner Krankheits- 
erscheinungen, z. B. der Krampfantalle, an verschiedenen Organen erscheinen. Was die 
Befunde der ersteren Art betrifft, so muss man davon absehen, die Ursache der „genuinen 
Epilepsie" in einer bestimmten, in jedem Falle gleichen Veränderung eines 
bestimmten Organs zu suchen. Denn wenn auch die Grosshirnrinde zweifellos der 
Ausgangspunkt des epileptischen Leidens ist. so bestehen doch nur selten hier gröbere 
anatomische Veränderungen. Und auch diese bilden nicht eine einheitliche und in dem Sinne 
für die Epilepsie spezitische, anatomische Grundlage, wie z. B die Hinterstrangdegeneration 
für die Tabes dorsualis. Die Durchsicht des hiesigen Obduktionsmatcnals ergiebt 25 Falle 
(unter 128», bei welchen der im Leben beobachteten schweren allgemeinen (nicht „Rinden" - 
Epilepsie, schwere, z. Teil schon ohne Mikroskop nachweisbare Veränderungen des Gehirnes 
entsprachen. Darunter sind Erkrankungen der Hirnhaute (entzündliche oder Neubildungen». 
Hirngeschwulste, F.rweichungsherde in der Hirnsubstanz, Cysticerken, endlich sogenannte 
„Defekthildungcn". Was die Entstehung dieser Veränderungen betrifft, so sind die zueist 
genannten meist im Anschluss an Erkrankungen oder Traumen in der Jugend oder im reiferen 
Alter aufgetreten Unter den zuletzt genannten, als Delektbildungen bezeichneten sind eine 
Reihe von Veränderungen an verschiedenen Teilen des Grosshirns zusammengefas>t . 
Verkleinerungen einzelner Windungen (Mikrogyrie: oder einer ganzen Hemisphäre, 
Erweiterung einer oder beider Seitenventrikel, einfache oder mehrfache llöhlenbildung, 
endlich Defekte durch den ganzen Hemisphärenmantel (Forcnccpha liel. Man hat zur Er- 
klärung dieser Missbildungen vielfach Entwicklungshemmungen des Gehirnes im intrauterinen 
Leben herangezogen: die doppelseitigen, porencephalischcn Defekte hat neuerdings wieder 
Richter durch eine Kompression des wachsenden Balkens von der Hirnsichel aus erklärt 1 !. 
Mikroskopische Untersuchungen an unserem Material sprechen dafür, das«, e«. sich auch hier 
vielfach um entzündliche Erkrankungsprozesse nach der Geburt handelt. In einem Fall 

» Richter. Über Porenccphalic. Anh. f. Phv.Ii. Hd. 32, H. 1. 
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fanden sich in den nur noch 2- 3 mm starken Resten des Hirnmantels wohlausgebildete, 
aber einer eigenartigen Degeneration verfallene Ganglienzellen, ferner Gefässerkrankungcn 
und Reste alter Blutungen. Auch in den Randern mehrerer porenecphalischer Defekte 
konnten diese Spuren früherer Entzündungsprozesse nachgewiesen werden. Im Gehirn eines 
7jährigen Kindes fanden sich in der ganzen Rinde verstreut zahlreiche, kleinste Erweichungs- 
herdchen und cystische Hohlräume um erkrankte und blutende Gefässe angeordnet. Bei 
einem erwachsenen Epileptiker waren beide Stirnlappen durchsetzt von grosseren und 
kleineren Höhlen, während die Windungen verkleinert, unregelmässig und an Zahl ver- 
mehrt waren, so dass der Querschnitt beider Krontallappen ein bienenwabenartiges Aus- 
sehen bot. Mikroskopisch enthielten die Scheidewände der einzelnen Hohlräume verdickte 
Gefasschen mit Pigmentierungen in den Lymphscheiden, stark gewucherte Gliafasern, die 
sich auch durch kleinere der Hohlräume hindurchzogen und einzelne Nervenfasern. Ein 
Vergleich dieser beiden Fälle von „cystöser Degeneration" lässt vermuten, dass der zweite 
ein weiteres Stadium des ersteren darstellt, welches sich entwickeln kann, wenn die jugend- 
liche Erkrankung nicht sofort zum Tode führt. Vielleicht kann bei einem noch weiteren 
Fortschreiten des Prozesses eine Einschmelzung der Scheidewände eintreten und dadurch 
eine grosse Höhle, ja schliesslich ein richtiger Porus des Hirnmantels entstehen. Die hier 
erhobenen Befunde bei den verschiedenen Fallen von „Defekt- und iicmmungsmissbildungen" 
sollen seiner Zeit an geeigneter Stelle ausführlich beschrieben werden. 

Um eine wirkliche Entwicklungsstörung des Gehirnes handelt es sich bei folgendem 
Befund: Bei einem 26jährigen epileptischen Mädchen, das an gehäuften Anfällen starb, fand 
sich unter der Hirnrinde im Marklager eine zweite Leiste grauer Substanz von etwa 1 cm 
Breite, diese Verdoppelung der Hirnrinde war in beiden Grosshirnhemisphären in 
jeder einzelnen Windung wieder anzutreffen; mikroskopisch bestand sie aus zahlreichen, 
grossen Gliazellen, einzelnen Nervenfasern und ungeordnet liegenden, aber wohlausgcbildetcn 
Ganglienzellen. Eine andere, mehrmals angetroffene Veränderung der Hirnrinde bei 
Epileptikergehirnen ist die diffuse Wucherung der Randglia 1 ). Bei einem Maler, der 
im 18. Lebensjahr an Sehnervenatrophie, 10 Jahre später an Epilepsie erkrankte, muss diese 
„diffuse Sklerose" der Rinde wohl als die Folge der chronischen Bleivergiftung und als 
die anatomische Grundlage der Epilepsie aufgefasst werden. In anderen Fällen ist die 
Gliawuchening vielleicht auf einen sekundären durch die Epilepsie bedingten Krankheits- 
prozess zurückzuführen. 

Damit gelangen wir zu der zweiten Gruppe von Befunden, die man als dicFolge 
des epileptischen Leidens betrachten muss. Denn die schweren, meist in frühester 
Jugend entstandenen Zerstörungen des Grosshirns, welche wir bei einzelnen Epilepsiefällen 
finden, erklären den Krankheitsprozess nicht völlig; sie geben keinen Aufschluss darober, 
warum von Zeit zu Zeit immer wieder Krampfanfälle und Verwirrungszustande auftreten, 
warum plötzlich das Leiden sich so verschlimmert, dass der Kranke daran stirbt. Zudem 
kommen ähnliche Zerstörungen des Gehirns auch bei Geistesstörungen ohne epileptische 
Krämpfe vor, während umgekehrt bei der Mehrzahl der Epilepsiefalle der makroskopische 
Befund am Gehirn ein negativer ist. 

• ) Vergl. auch: Alzheimer, Ein Beitrag zur pathol Anatomie der Epilepsie. Monatschr. f. Psych, 
u. Ncur. 1898. 
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Dagegen kann man aus den Verandeningen, welche die Epilepsie bei ihrem sturm- 
artigen Auftreten in den Körperorganen hervorruft, Rückschlüsse auf den Krankheitsprozess 
selbst, auf die Wege und die Art seiner Wirkung machen. Die akuteste Äusserung der 
Epilepsie ist der Krampfanfall namentlich, wenn er gehäuft als Status epilepticus 
auftritt; er wird am ehesten Veränderungen in der Grosshirnrinde, von wo er zweifellos 
ausgeht, hinterlassen. Von den Epileptikern unserer Anstalt starben in den vrrflossenen 
5 Jahren ca. 30 am epileptischen Anfall oder im Status; die pathologisch-anatomische Unter- 
suchung dieser Fälle ergab eine Reihe von zweifellos frischen Veränderungen, welche man 
als die Folge der schweren epileptischen Attacke auffassen muss. In erster Linie sind hier 
anzuführen Veränderungen am Getasssystem besonders der motorischen Rindenregion und 
des Hirnstammes: Blutüberfüllung der Gelasse, entzündliche Infiltration und hyaline Degenera- 
tion der Wandung, Kernanhäufungen in den Lymphschcidcn , weiterhin odematöse Durch- 
tränkung des perivaskulären Gewebes, endlich Blutaustritte in das benachbarte Gewebe, 
welche kleinere Zerreissungen und Zerstörungen in demselben hervorriefen. Im verlängerten 
Marke liegen diese miliaren Blutungen und Zerstörungen mit Vorliebe in den Hirnncrvenkerneit, 
besonders dem Vaguskern; ähnlich waren einzelne Abschnitte der motorischen Rindenregion 
affiziert. Endlich fanden sich vielfach Kernanhäufungen im periganglionären Raum, sowie 
teilweise Zerstörungen des Leibes und Kernes einzelner Ganglienzellen. Die geschilderten 
Befunde sind geeignet, mancherlei Erscheinungen des epileptischen Anfalls und Status zu 
erklären, vor allem die motorischen Reizungs- und Lähmungserscheinungen, welche auf 
die Vorgänge in der Hirnrinde zurückzuführen sind , dann den oft plötzlich unter dem Bild 
der Herz- oder Lungenlähmung eintretende Tod, sowie andere Störungen des Cirkulations- 
oder Respirationssystems, welche auf Zerstörung oder Reizung des Vaguscentrums im ver- 
längerten Mark zurückzuführen sind. Es giebt gewisse, als „Coma epilcpticum" zu bezeichnende, 
manchen Formen schwerer Epilepsie eigene Verwirrungszustände , welche ohne Krampfan- 
fälle verlaufen, aber häufig unter allgemeiner Erschöpfung zum Tode führen. Bei ihnen 
kann man denselben Befund, wie beim Tod im Status epilepticus, erheben. Da diese Vcr- 
wirrungszustände grosse Ähnlichkeit mit den bei akuten Infektionskrankheiten iCholera, 
Typhus), sowie bei akuten Vergiftungen beobachteten haben, da ferner bei den letzteren 
ähnliche Veränderungen im Gehirn gefunden werden, so liegt der Gedanke nahe, dass es 
sich auch bei der Epilepsie in manchen Fällen um periodisch wiederkehrende Vergiftungen, 
besonders durch Eigengifte des Organismus handelt (Autointoxikation)'). Für die Annahme 
einer Giftwirkung sprachen auch die oben beschriebenen Befunde, namentlich die frischen 
Veränderungen an den Gefässen, dann aber auch akute Verfettungen und Blutungen im 
Herzmuskel, der Leber, und den Nieren, die wir bei den im Status ep. Verstorbenen 
gefunden haben. Wirkt die epileptische Schädlichkeit, ohne sofort zum Tode zu führen, 
jahrelang auf das Gehirn ein, so hinterlässt sie ihre Spuren in Gestalt von mehr chronischen 
Veränderungen der Gefässe, Wucherungen des Bindegewebes und der Glia. Derartige 
Befunde und weiterhin auch Schwund des funktionell wichtigen Gewebes der Nervenzellen 
und Fasern trifft man bei älteren Epileptikern an. 



M Vcrgl. L. W Weber, Neuere Anschauungen über die Bedeutung der Antointoxikation bei der 
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Als eine mehr mittelbare Folge der Epilepsie und ihrer Anfalle ist eine Reihe von 
Veränderungen an verschiedenen Körperorganen aufzufassen, die man gelegentlich bei den 
Obduktionen antrifft; dahin gehören alle im epileptischen Anfall zustande gekommenen 
Verletzungen uno Zerreissungen der Weichteile oder Knochen, ferner Veränderungen, 
welche an einzelnen Organen bei längerem Gebrauch von Arzneimitteln hervorgerufen werden, 
z. B. die Bromaknc der Haut, die Argyric der Nieren u. s. w. 

Nach der Epilepsie ist die paralytische Seelcnstörung die am häufigsten zur 
Sektion gekommene Krankheitsform (im ganzen 72 Fälle). Hierzu ist zu bemerken, dass 
nach dem hiesigen Gebrauch unter „paralytischer Seelenstorung" nicht nur die eigentliche 
progressive Paralyse i. e. S. verstanden ist, sondern alle, mit fortschreitender Lähmung und 
Verfall der körperlichen und geistigen Kräfte einhergehenden, erworbenen Erkrankungen, 
denen eine grobanatomisch nachweisbare Veränderung des Centrainervensystems zu Grunde 
iegt. Auch hier bieten namentlich die Veränderungen an den feineren Gefässen der Hirn- 
rinde und ihre Folgen für den Blutkreislauf und die Ernährung des Gewebes im Gehirn 
einen interessanten und dankbaren Gegenstand der histologischen Untersuchung. 

So fanden sich in mehreren Fällen die Gefässchen der Hirnrinde auf längere Strecken 
stark verengt, manchmal varikös geschlängelt, stellenweise völlig obliteriert Die Lymph- 
scheiden waren angefüllt mit Blut und Blutzerfallsprodukten, so dass man allenthalben Herd- 
chen von Blutpigment um solide Bindegewebsstränge gelagert antreffen konnte. Von hier 
aus waren die Pigmentreste auch radiär in die Lymphscheiden sonst gesund gebliebener 
Gcfässästchen weitergeschleppt worden. Das um die einzelnen erkrankten Gefässbezirke 
gelegene Gewebe zeigte die Folgen der Ernährungsstörung und serösen Durchtränkung: 
eine maschenartige Erweiterung der Gcwebsspalten und Zugrundegehen der funktionell 
wichtigen Elemente. 

An den Nervenzellen konnten in mehreren Fällen schwere eigenartige Veränderungen 
nachgewiesen werden. Sie waren durch Aufnahme eines eisenhaltigen Blutzerfallsproduktes 
in starre, farblose Gebilde verwandelt, welche keinen Kern mehr zeigten, sich mit Häma- 
toxylin tiefschwarz und mit Ferrocyankali - Salzsäure intensiv blau färbten. Wie das 
mehrfache Vorkommen (bis jetzt in sechs Fällen zeigte, ist diese „Eiseninfiltration der Gang- 
lienzellen" kein zufälliger Befund, sondern eine besondere Form des Zelltodes, welche die 
meiste Ähnlichkeit mit der sog. „Kalkimprägnation" besitzt. Sie entsteht, wenn miliare 
Blutungen in der Hirnrinde nicht sofort das ganze Gewebe zerstören , sondern allmählich 
resorbiert werden und auf diese Weise in die Ganglienzellen gelangen, welche durch die 
gleichzeitig bestehende Gefässerkrankung in ihrer Ernährung geschädigt, zur Aufnahme 
solcher fremder Elemente, wie Blutzerfallsproduktc geeignet sind 1 ). 

Abgesehen von den für uns in erster Linie wichtigen Veränderungen des Centrai- 
nervensystems ergaben die anatomischen und mikroskopischen Untersuchungen noch zahl- 
reiche Befunde an anderen Organen , auf die im Einzelnen hier nicht näher eingegangen 
werden kann. Ein Teil derselben wurde in den Sitzungen des Altmärker Ärztevereins vor- 
geführt und ist in den Berichten dieses Vereins beschrieben 1 ). 

11 Vcrgl- I- W. Weber: Uber Eiseninfiltralion der Ganglienzellen. M.mattschr. f Psych u Neur. 
1896, Heft 6. 

■ii Münchn. med. Wochcnschr. 1898. 
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Der vorstehende Bericht ist ein kleiner Beitrag zu der Festgabe, welche der vor- 
nehmsten wissenschafüichcn Gesellschaft der Würzburger Universität zu ihrer Jubelfeier 
dargebracht wird. Er soll zeigen, dass auch an der modernen Irrenanstalt, fern von der 
Hochschule, eine wissenschaftliche Verwertung des anatomischen Materials möglich ist und 
nicht vernachlässigt wird. Damit möchte der Verfasser seinem Dank gegen die Alma mater 
Julia und gegen die Gesellschaft, deren Mitglieder zum Teil seine verehrten Lehrer sind, 
einen schwachen Ausdruck geben. 
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